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Vorwort. 


Die  wohlwollende  Aufnahme,  welche  der  im  Jahre  1890  veröfifentlichte 
erste  Band  der  Arbeiten  aus  der  I.  medicinischen  Klinik  gefunden  hat, 
ermuthigt  mich,  diesen  zweiten  Band  folgen  zu  lassen,  welcher  die 
seither  von  der  Klinik  ausgegangenen  Publikationen  zusammenfasst. 

Die  nachstehend  gegebenen  Mittheilungen  sind  zwar  bereits  ander- 
weitig gedruckt,  erscheinen  hier  aber  zu  einem  Ganzen  zusammen- 
gefasst,  welches  die  gemeinschaftliche  Arbeitsleistung  meiner  Klinik 
repräsentirt.  Trotz  aller  anscheinenden  Verschiedenheit  stehen  alle 
Arbeiten  in  einem  innern  organischen  Zusammenhange. 

Die  medicinische  Klinik  hat  nicht  allein,  vielleicht  nicht  einmal  in 
erster  Linie,  neue  wissenschaftliche  Probleme  zu  formuliren  und  zu  ver- 
arbeiten. Sie  soll  Alles,  was  die  medicinischen  Wissenschaften  besitzen 
und  neu  erwerben,  auf  seinen  Werth  und  seine  Anwendungsweise  am 
Krankenbette  prüfen.  Sie  soll  den  durch  Zeit,  Autorität  und  Erfahrung 
begründeten  alten  Besitz  wahren  und  doch  den  lebendigen  Fortschritten 
unserer  mannigfaltigen  Wissenschaft  Rechnung  tragen:  sie  hat  sich  an 
allen  neuen  Strömungen  zu  betheiligen,  um  ihren  Werth  für  die 
practische  Medicin  zu  prüfen.  In  steter  lebendiger  Arbeit  sucht  sie 
diesen  Aufgaben  einigermassen  zu  entsprechen. 

Auch  der  nachfolgende  Band  soll  Zeugniss  ablegen,  dass  wir  be- 
strebt gewesen  sind,  den  Aufgaben  der  Klinik  gerecht  zu  werden. 

Möge  er  mit  dem  gleichen  Wohlwollen  aufgenommen  werden,  wie 
der  erste  Band. 

Berlin,  im  Juli  1891. 

E.  Leyden. 
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TJeber  Specialkrankenhäuser 

(nebst  Bemerkungen  über  Kost  und  Comfort  der  Kranken). 

Vortrag,  gehalten  in  der  Deutschen  Gesellschaft  für  öffentliche  Gesundheitspflege. 
Ordentliche  Sitzung  am  31.  März  1890. 

Von 

£.  Leyden. 


»Diejenige  Reinliclikeit,  Sauberkeit, 
Zartheit  und  Sorgfalt,  velokie  der 
Arzt  aufwendet,  Ist  meines  Brach- 
ten« mehr  werth,  als  die  grobe  Ven- 
ülation.«  Miss  Nightiugale. 

M.  H.!  Wenn  ich  auf  Anregung  des  Vorsitzenden,  Herrn  Geheim- 
rath  Spinola,  mir  heute  gestatte,  an  dieser  Stelle  einen  Vortrag  über 
Krankenhäuser  zu  halten,  so  muss  ich  zunächst  um  Ihre  Nachsicht 
bitten.  In  diesem  Verein  sind  so  viele  Herren  als  Autoritäten  in  diesem 
Fache  allgemein  anerkannt,  dass  ich  mich  eigentlich  zurückhalten  sollte. 
Indessen  bin  ich  andererseits  der  Meinung  gewesen,  dass  ich,  der  ich 
seit  mehr  als  26  Jahren  als  Arzt  an  grösseren  und  kleineren  Kranken- 
häusern thätig  gewesen,  doch  genügende  Erfahrungen  besitze,  um  gerade 
als  Arzt  über  die  Aufgabe  und  Zweckmässigkeit  der  Krankenhausein- 
richtungen ein  ürtheil  abzugeben.  Wenn  ich  daher  meinen  Standpunkt 
oder  meine  Erfahrungen,  nämlich  die  des  behandelnden  Arztes  in 
den  Vordergrund  treten  lasse,  so  dürfte  ich  wohl  im  Stande  sein,  einige 
bisher  weniger  beachtete,  aber  doch  wichtige  Gesichtspunkte  zu  be- 
leuchten. Doch  bitte  ich  dasjenige,  was  ich  vorbringen  werde,  nur  so 
aufzufassen,  dass  ich  in  diesem  Verein  von  so  vielen  hervorragenden 
Sachverständigen  eine  eingehendere  Discussion  anregen  möchte. 

Das  Specialistenthum  ist  das  Kennzeichen  unserer  Zeit.  Die  Einzel- 
kenntnisse in  jedem  Fache  der  Wissenschaft  sind  so  zahlreich,  dass  eine 
längere  specialistische  Beschäftigung  dazu  gehört,  um  sie  vollständig  zu 
beherrschen.  So  fruchtbringend  auf  der  einen  Seite  diese  Vertiefung  in 
einen  Gegenstand  ist,  so  besteht  doch  gleichzeitig  die  Gefahr  der  Ein- 
seitigkeit.    Es  kann  daher  nur  zum  Vortheil  gereichen,   wenn  derartige 

Arb«it«i  aoi  dar  I.  med.  KUnik.    U.  Saud.  i 
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Specialgegenstande  von  verschiedenen  Seiten  beleachtet  werden,  selbst 
für  den  Fall,  dass  nicht  nach  allen  Seiten  hin  die  gleiche  Gründlichkeit 
erreicht  werden  kann. 

Ehe  ich  in  den  Gegenstand  meines  Vortrages  näher  eintrete» 
möchte  ich  daran  erinnern,  dass  die  Hospitäler  oder  besser  gesagt 
Krankenhäuser  zur  Zeit  bei  allen  Kulturvölkern  eine  wichtige  Rolle 
spielen  und  zu  den  wichtigsten  Problemen  aller  Humanitätsbestrebun- 
gen gehören.  Diese  ihre  Bedeutung  basirt  auf  mehrfachen  Gesichts- 
punkten. 

Einmal  ist  es  die  sociale  und  humanitäre  Bedeutung,  welcher 
die  Hospitäler  dienen,  namentlich  diejenigen,  welche  die  Fürsorge  für 
die  Kranken  aus  den  armen  Klassen  übernehmen.  Für  diese  Klasse 
haben  bei  uns  wesentlich  die  städtischen  Gemeindewesen  zu  sorgen  und 
die  Errichtung  der  grossen  städtischen  Hospitäler  bildet  daher  eine 
wichtige  Aufgabe  dieser  Gemeinden;  sie  haben  eine  würdige,  zweck- 
entsprechende, befriedigende  Stätte  für  jene  Kranken  zu  schaffen,  ohne 
doch  die  Geldmittel  in  zu  hohem  Grade  in  Anspruch  zu  nehmen.  Die 
Frage  der  zweckmässigsten  Einrichtung  solcher  Krankenhäuser  hat  gerade 
in  den  letzten  Jahrzehnten  eine  besondere  Bedeutung  gewonnen  und  ist 
in  zahlreichen  Schriften  und  Verhandlungen  ausführlich  discutirt  worden. 

Allein  die  Culturaufgabe  und  Bedeutung  der  Krankenhäuser  ist  eine 
bei  weitem  grössere  und  mannigfachere.  Die  Entwickelung  und  die 
Fortschritte  der  praktischen  Medicin  knüpfen  sich  wesent- 
lich an  die  Fortschritte  in  der  Einrichtung  und  Ausstattung 
der  Krankenhäuser.  Man  könnte  aus  der  Geschichte  der  Medicin 
leicht  erweisen,  dass  sich  fast  überall  die  Fortschritte  unserer  Wissen- 
schaft und  Kunst  an  grosse  und  reich  ausgestattete  Krankenhäuser  an- 
lehnten. Insofern  haben  die  Krankenhäuser  eine  grosse  kulturelle 
Bedeutung,  wie  überhaupt  die  Entwickelung  der  Medicin  mit  den  Fort- 
schritten der  allgemeinen  Kultur  gleichen  Schritt  zu  halten  pflegt. 
Gegenwärtig  hat  sich  wohl  die  Ueberzeugung  mehr  und  mehr  Bahn  ge- 
brochen, dass  die  höchsten  Heilerfolge  fast  in  allen  Zweigen  der  Medicin 
in  gut  eingerichteten  und  hinreichend  ausgestatteten  Krankenhäusern  zu 
erreichen  sind  und  dass  von  hier  die  Fortschritte  unserer  Wissenschaft  und 
Kunst  ausgehen.  Hieraus  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  die  Krankenhäuser 
in  der  praktischen  Ausbildung  der  Aerzte  eine  sehr  wichtige  Rolle 
spielen  müssen.  Denn  nur  in  einem  guten  Krankenhause  kann  der 
lernende  Arzt  das  Beste  sehen,  was  in  der  Medicin  zur  Zeit  geleistet  wird.  Dem 
entspricht  es,  dass  wir  in  Deutschland,  wie  anderwärts,  zu  Zwecken  des 
Unterrichts,  Specialkliniken  eingerichtet  haben,  welche,  wenn  sie  mit 
den  fortschreitenden  Anforderungen  gleichen  Schritt  hielten,  in  der  That 
das  Beste  zu  repräsentiren  im  Stande  wären.  Je  weniger  aber  der  Staut 
solchen  Anforderungen  entspricht,    zumal  bei  der  gegenwärtig  so  hoch 
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gestiegenen  Anzahl  der  Studirenden,  um  so  mehr  müssen  die  grösseren 
stadtischen  oder  anderweitigen  Hospitäler  mitwirken,  and  faktisch  über- 
nehmen dieselben  jetzt  schon  einen  nicht  unerheblichen  Theil  der  prak- 
tischen Ausbildung  junger  Mediciner,  welche  nach  absol^irtem  Examen 
ihre  lückenhafte  praktische  Ausbildung  in  diesen  Anstalten  nachzuholen 
bestrebt  sind. 

Mit  diesen  Bemerkungen  ist  die  Bedeutung  der  Krankenhäuser  noch 
nicht  erschöpft,  aber  sie  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  die  Aufgabe  der 
Krankenhäuser  heutzutage  keine  einheitliche  ist  und  dass  hieraus  auch 
resultiren  muss,  wie  ihre  Einrichtung  nicht  überall  nach  ein  und  dem- 
selben Princip  geschehen  kann. 

Das  Krankenhauswesen  hat  in  dem  modernen  Kulturstaate  eigentlich 
erst  seit  Anfang  dieses  Jahrhunderts  sich  zu  der  gegenwärtigen  grossen  Be- 
deutung entwickelt.  Ursprünglich  waren  die  Hospitäler  gegründet,  um  Armen 
und  Kranken  eine  Unterkunft  und  Pflege  zu  schafiFen,  die  Krankenbehand- 
lung war  erst  eine  Aufgabe  zweiter  Linie.  Die  bekannten  Vorgänge, 
welche  sich  im  vorigen  Jahrhundert  im  Hotel  Dieu  zu  Paris  abspielten, 
führten  endlich  1777  zur  Abhilfe,  und  der  berühmte  Bericht,  welchen 
die  aus  der  medicinischen  Akademie  ernannte  Kommission  erstattete, 
bildete  die  Basis  für  *eine  fruchtbare  Reform  und  stellte  die  noch  bis 
heute  geltenden  Grund principien  für  die  Errichtung  der  Hospitäler  fest. 
Die  Anforderungen  der  Hygiene  und  Reinlichkeit,  die  Errichtung  von 
Pavillons  ist  schon  damals  gefordert  worden.  Die  Kriege  der  Neuzeit 
haben  zur  Ausführung  und  Vervollkommnung  dieser  Grundsätze  sehr 
wesentlich  beigetragen.  Namentlich  ist  als  unabweislicher  Grundsatz 
anerkannt,  dass  die  grossen  Hospitäler  in  kleinere  Abtheiluogen  zu  zer- 
theilen  sind,  welche  man  als  Baracken  oder  Pavillons  bezeichnet; 
die  Zusammenhäufung  einer  grossen  Zahl  von  Kranken  in  eineno  und 
demselben  Gebäude,'  wie  dies  früher  der  Fall  war,  hat  sich  höchst  nach- 
theilig erwiesen.  Die-  Heilerfolge  waren  in  kleinen  Hospitälern  ent- 
schieden bessere. 

Speciell  in  Berlin  hat  das  Krankonhauswesen  in  den  letzten  20  Jahren 
ausserordentliche  Fortschritte  gemacht.  Nicht  nur  die  Zahl  der  Kranken- 
häuser hat  sich  erheblich  vermehrt,  sondern  auch  die  Einrichtung  und 
Ausstattung  derselben  hat  grosse  Verbesserungen  erfahren.  Der  Löwen- 
antheil  dieser  Verdienste  gebührt  den  städtischen  Behörden,  während  der 
Staat  bei  uns  Krankenhäuser  nur  insoweit  errichtet,  als  sie  für  Lehr- 
zwecke erforderlich  erscheinen. 

Die  Anforderungen,  welche  man  gegenwärtig  an  ein  gutes  Hospital  zu 
machen  pflegt,  sind  in  erster  Linie  hygienischer  Natur.  In  demselben 
Maasse,  als  man  die  Hygiene  der  Wohnungen  schätzen  gelernt  und  als 
unentbehrlich  anerkannt  hat,  in  demselben  Maasse  ist  die  Hygiene  der 
Hospitäler  als  er^to  nothwendigo  Bedingung  hingestellt  worden.    Nament- 
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lieh  gilt  als  das  erste  Bedärfniss  eines  Hospitals  die  Sorge  für  Rein- 
lichkeit, besonders  für  gute  Luft  und  gutes  Wasser;  die  gute 
Luft  spielt  in  den  Hospitälern  eine  sehr  wesentliche  Rolle.  Dies  findet 
sich  auch  in  den  neuesten  Publicationen  überall  bestimmt  genug  aus- 
gedrückt. Nun  wird  ja  niemand  die  Wichtigkeit  einer  guten  Luft  in 
Wohnungen  und  in  Hospitälern  in  Abrede  stellen,  sie  gehört  ziT  den 
ersten  und  wesentlichen  Erfordernissen  der  Reinlichkeit,  zur  Behaglich- 
keit, zu  den  angenehmen  Lebensreizen.  Ich  möchte  nur  Gelegenheit 
nehmen,  der  hier  und  da  aufgestellten  Anschauung  entgegenzutreten,  als 
ob  die  gute  Luft  an  sich  wie  ein  directes  Heilmittel  wirkt,  welches 
für  sich  allein  schon  im  Stande  wäre.  Kranke  gesund  zu  machen.  Dies  kann 
wohl  nicht  so  gemeint  sein.  Denn  von  guter  Luft  allein  wird  noch 
kein  Kranker  gesund:  die  im  Körper  etablirten  Krankheitskeime 
werden  durch  gute  Luft  allein  in  ihrer  Entwickelung  nicht  gehindert, 
noch  werden  die  Krankheitsvorgänge  im  Körper  durch  gute  Luft  in 
nachweisbarer  Weise  günstig  beeinflusst. 

Gute  Luft  ist  das  erste  Erforderniss  der  Reinlichkeit  und  die  Rein- 
lichkeit der  erste  und  wichtigste  Theil  der  allgemeinen  Krankenbehand- 
lung.  Wenn  aber  gelegentlich  der  Satz  aufgestellt  wurde,  dass  die 
flauptbedingungen  in  einem  Hospitale  gute  Luft  und  gutes  Wasser  seien 
und  dass  die  Aerzte  in  vielen  Fällen  auch  nichts  anderes  verordnen 
könnten,  als  gute  Luft  und  gutes  Wasser,  so  möchte  ich  von  meinem 
Standpunkt  aus  diesen  Ausspruch  sehr  wesentlich  einschränken.  Ebensowenig 
kann  ich  soweit  gehen,  wie  es  ein  hochgeschätzter  Kliniker  ausdrückt, 
wenn  er  sagt,  dass  die  Einrichtungen,  die  Verhältnisse;  in  welchen  wir 
die  Kranken  in  einem  Hospital  unterbringen,  mindestens  eine  ebenso 
grosse  Bedeutung  haben,  wie  das  directe  ärztliche  Eingreifen.  Gewiss 
wird  Niemand  die  Bedeutung  der  Reinlichkeit  und  der  hygienischen 
Einrichtungen  eines  Hospitals  verkennen,  sie  haben  die  gleiche  Bedeu- 
tung für  das  Hospital,  wie  für  die  Wohnungen.  •  Allein  die  Hygiene  des 
Hospitals  bringt  noch  keine  Heilung  der  schon  vorhandenen  Krankheit. 
Die  Kranken  kommen  nicht  in  das  Hospital,  um  sich  vor 
Krankheiten  zu  schützen,  sondern  um  von  den  Krankheiten, 
die  sie  mitbringen,  befreit  zu  werden.  Demnach  kann  die  Hygiene 
des  Hospitals,  so  wichtig  dieselbe  ist,  nicht  die  Hauptaufgabe  sein. 
Die  Hauptaufgabe  ist,  möglichst  alle  Mittel  und  Einrich- 
tungen zu  Gebote  zu  stellen,  mit  denen  Kranke  wieder  gesund 
gemacht  werden  können. 

Soweit  ich  die  Literatur  der  Neuzeit  über  Krankenhäuser  habe 
durchsehen  können,  finde  ich,  dass  die  hygienischen  Anforderungen  und 
Gesichtspunkte  in  sehr  gründlicher  Weise  theoretisch  und  praktisch  ge- 
würdigt sind,  dass  aber  diejenigen  Anforderungen  und  Einrichtungen, 
welche  die   Basis  für  die  eigentliche  ärztliche  Behandlung  ab- 
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geben,  viel  weniger  besprochen  werden.  Bei  der  Einrichtung  und  Aus- 
stattung  der  Krankenhäuser  haben  Aerzte,  welchen  eine  reiche  und 
praktische  Erfahrung  zur  Seite  steht,  viel  zu  wenig  mitgesprochen. 

Wenn  ich  mich,  m.  H.,  auf  diejenigen  Schriften  beziehe,  welche 
aber  die  Hospitäler  im  Allgemeinen  handeln  —  ich  berufe  mich  nament- 
lich auf  den  sehr  schönen  Artikel  in  der  Realencyclopädie  Eulenburg's, 
sowie  den  im  Dictionnaire  des  sciences  m6dicales  und  auf  einige  ähn- 
liche kleinere  neuere  Arbeiten  — ,  so  nimmt  die  Erörterung  des  Baues 
der  Krankenhäuser,  der  Ventilation,  der  Heizung,  der  Desinfection  bei 
weitem  den  grössten  Theil  dieser  Arbeiten  in  Anspruch,  während  dagegen 
die  anderen  Gesichtspunkte,  welche,  wie  ich  meine,  für  den  Arzt  von 
zunächst  einschneidender  Bedeutung  sind,  nur  kurz  besprochen  werden.  Ich 
bitte  daher  um  Verzeihung,  wenn  ich  gerade  auf  solche  Punkte,  welche 
mich  vornehmlich  interessiren  müssen,  und  über  welche  ich  langjährige  Er- 
fahrungen besitze,  Ihre  Aufmerksamkeit  besonders  zu  lenken  bestrebt  bin. 

Freilich  muss  ich  erklären,  dass  ich  mich  auf  einen  gewissermassen 
idealen  Standpunkt  stelle,  indem  ich  für  die  Ausstattung  des  Kranken- 
hauses alle  diejenigen  Mittel  und  Einrichtungen  wünsche,  welche  für  die 
erfolgreiche  Behandlung  der  Kranken  von  Bedeutung  sein  können.  Ich 
habe  also  gleichsam  ein  Normalkrankenhaus  im  Auge. 

Fragen  wir,  welches  Krankenliaus  das  beste  ist,  so  muss  die  Ant- 
wort danach  lauten,  dasjenige,  in  welchem  die  meisten  Kranken 
gesund  werden  und  in  welchem  für  die  Behandlung  aller,  auch  der 
Schwerkranken,  die  zweckmässigsten  und  ausreichendsten  Mittel  vor- 
handen sind.  Die  Heilaufgaben  können  natürlich  durch  die  besten 
hygienischen  Einrichtungen  allein  nicht  gelöst  werden. 

Bezüglich  der  hygienischen  Einrichtungen  habe  ich  nur  einige  Worte 
über  die  Ventilation  zu  sagen.  Die  gute  Luft,  wenn  auch  kein 
eigentliches  Heilmittel,  gilt  doch  mit  vollkommenem  Recht  als  der  Prüf- 
stein eines  hygienisch  gut  eingerichteten  und  reinlich  verwalteten  Kran- 
kenhauses. Der  Wichtigkeit  dieses  Gegenstandes  entsprechend,  sind  sehr 
verschiedene  Ventilationssysteme  seit  vielen  Jahren  angewandt  und  ge- 
prüft worden.  Die  grossen  modernen  Krankenhäuser  haben  meistentheils 
complicirte  und  kostspielige  Ventilationseinrichtungen.  Es  ist  ziemlich 
allgemein  anerkannt,  dass  diese  in  kleinen  Krankenhäusern  entbehrt 
werden  können,  ebenso  wie  sie  selbst  in  den  besten  Wohnungen  entbehrt 
werden.  Ich  finde  es  aber  bedauerlich,  dass  man  gerade  bei  uns  nicht 
von  derjenigen  Fenstereinrichtung  Gebrauch  macht,  welche  für  die  Ven- 
tilation sehr  förderlich  ist,  ich  meine  die  Schiebefenster,  welche  in 
England  und  Amerika  fast  in  allen  Spitälern,  übrigens  auch  in  Privat- 
häusern vielfach  angebracht  sind.  Die  Vortheile  für  die  Lüftung  liegen 
auf  der  Hand,  der  Effect  ist  ähnlich  wie  der  der  sogenannten  Dachreiter, 
wenn  der  Krankensaal  zu  beiden  Seiten  Fenster  hat.    Der  Luftzug  geht 
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über  di«  Kranken  hinweg  und  kann  beliebig  regulirt  werden.  Die 
Lüftung  durch  unsere  gewöhnlichen  Fenster  ist  so  unzweckmässig,  dass 
man  in  den  grossen  städtischen  Hospitälern  fast  ganz  auf  diese  natür* 
lichste  Ventilation  verzichtet,  unsere  Fenster  haben  u.  A.  den  grossen 
Nachtheil,  dass  delirirende  Kranke  leicht,  ehe  man  es  zu  verhüten  ver- 
mag, sich  aus  dem  Fenster  hinausstürzen  können,  Vorfälle,  die  schon 
öfter  vorgekommen  sind  und  welche  dahin  führen  sollten,  dass  die 
unteren  Flügel  unserer  Fenster  überhaupt  nicht  geöffnet  werden. 
Die  oberen  werden  aber  deshalb  nicht  geöffnet,  weil  dies  mit  zu  viel 
Umständen  verbunden  ist.     Wozu  sind  also  diese  Fenster? 

Wenn  ich  nun  auf  diejenigen  Punkte  eingehe,  welche  ich  speciell 
Ihrer  Discussion  unterbreiten  möchte,  so  komme  ich  zuerst  auf  die 
Aerzte  des  Hospitals  zu  sprechen.  Nach  meinem  Standpunkte  ist 
dies  der  wichtigste  Theil  der  Hospitaloinrichtung.  Der  Arzt  ist 
nach  einem  Ausdruck,  den  neulich  Herr  Kollege  Falk  gebraucht  hat 
und  der  mir  sehr  sympathisch  ist,  in  der  Aufgabe,  die  Krankheiten  zu 
besiegen,  der  eigentliche  Stratege,  er  ist  derjenige,  welcher  die  ganzen 
Massnahmen  gegen  die  Krankheiten  zu  leiten  hat.-  So  wie  er  in  der 
privaten  Krankenbehandlung  die  Hauptrolle  spielt,  so  vertrete  ich  auch 
den  Standpunkt,  dass  der  behandelnde  Arzt  die  Hauptsache  in  dem 
Spital  sein  soll.  Die  Leistungen  eines  Spitals  und  das  Renomme  eines 
Spitals  sind  in  erster  Linie  von  den  Leistungen  des  Arztes  oder  der 
Aerzte  abhängig. 

Vielleicht  scheint  es  Ihnen  überflüssig,  diese  Bemerkung  zu  machen: 
indessen  gelegentlich  stösst  man  doch  auf  die  Anschauung,  als  ob  die 
Bedeutung  der  Aerzte  für  ein  Hospital  weniger  wichtig  sei,  als  z.  B. 
die  Krankenpflege  oder  die  Hygiene  des  Hospitals  oder  die  Desinfection 
oder  noch  andere  Rücksichten.  Wenn  man  den  Arzt  als  das  Wichtigste 
ansieht,  so  folgt  daraus,  dass  er  vollkommene  Freiheit  im  Handeln  und 
Behandeln  haben  muss  und  dass  man  ihm  auch  alle  diejenigen  Mittel  zur 
Verfügung  stellen  sollte,  welche  er  für  die  Krankenbehandlung  als  noth- 
wendig  erachtet.  —  Es  ist  hier  natürlich  nicht  meine  Aufgabe,  über  die 
besonderen  Eigenschaften  eines  Spitalarztes  zu  sprechen.  Man  wird  nur 
wünschen  können,  dass  die  besten  wissenschaftlich  und  praktisch 
geschulten  Aerzte  für  die  Krankenhäuser  gewonnen  werden.  Was 
aber  einer  näheren  Besprechung  und  Discussion  unterliegen  darf,  das  ist 
eine  Frage,  die  vor  einiger  Zeit  schon  in  den  medicinischen  Blät- 
tern besprochen  wurde,  nämlich  die  Frage  nach  der  erforderlichen 
Anzahl  der  Aerzte.  Ich  bemerke  gleich,  dass  ich  in  meinen  Betrach- 
tungen wesentlich  die  Leistungen  der  inneren  Medicin  im  Auge  habe, 
während  das  andere  mir  ferner  liegt  und  nur  gelegentlich  gestreift 
werden  soll. 

Was  die  Zahl  der  Aerzte  betrifft,  so  ist  dieselbe  in  vielen  Kranken- 
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hänsem  unstreitig  eine  zu  geringe.  Ich  kann  mich  nur  aaf  denselben 
Standpunkt  stellen,  der  danaals  von  Herrn  Kollegen  Ewald  vertreten 
worden  ist.  In  den  meisten  Schriften  über  Krankenhäuser  ist  ange- 
nommen, dass  immer  I  Arzt  für  100  Kranke  genügt  und  1  Ghirarg  für 
60  bis  80  Kranke.  Jeder  Arzt  —  es  ist  hier  also  wohl  ein  ordinirender 
Arzt  verstanden  —  soll  2  bis  3  Assistenten  haben.  Nun  bin  ich  aller- 
dings nicht  ganz  damit  einverstanden,  dass  für  die  innerlich  Kranken 
weniger  Aerzte  nöthig  sind,  als  für  die  chirurgisch  Kranken.  Eine 
sorgfältige  innere  Benandlung  erfordert  im  Gegentheil  viel  mehr  ärztliche 
Kraft  als  eine  chirurgische,  indessen  ich  kann  darauf  verzichten,  diese 
Frage  hier  weiter  zu  erörtern.  Dagegen  muss  ich  sagen,  dass  ich  das 
für  allgemein  giltig  aufgestellte  Maass  meist  zu  gering  halte,  und  den- 
noch ist  unstreitig  in  vielen  Krankenhäusern  die  Zahl  der  Aerzte  eine 
noch  viel  ungünstigere.  In  den  meisten  hiesigen  städtischen  Spitälern 
ist  die  Anzahl  der  Aerzte  kleiner.  Es  kommen  in  denselben  im  allge- 
meinen auf  400  Kranke  1  Arzt  und  8  Assistenzärzte.  Einige  Herren 
haben  sich  durch  Volontärärzte  geholfen.  Wenn  man  nun  in  Betracht 
zieht,  dass  die  Assistenzärzte  häufig  ganz  junge  Aerzte  sind,  die  ihre 
eigene  praktische  Ausbildung  vervollkommnen  wollen,  so  kann  es  dazu 
kommen,  dass  ein  einziger  ordinirender  Arzt  für  400  Kranke  genügen 
soll.  Berechnet  man  aber  die  Summe  der  Aerzte  gleichmässig,  so 
kommen  auf  einen  Arzt,  also  inclusive  der  jüngsten  Aerzte,  50  Kranke. 
Das  würde  schon  weniger  sein,  als  die  oben  angegebene  Zahl,  welche 
auf  100  Kranke  einen  ordinirenden  Arzt  mit  2—3  Assistenten  empfiehlt. 
Wir  in  der  Charit6  sind  in  dieser  Beziehung  etwas  besser  gestellt.  Auf 
meiner  Klinik  kann  ich  rechnen,  dass  auf  25  Kranke  1  Arzt  kommt  und  es 
stellt  sich  das  Verhältniss  noch  dadurch  besser,  da  unsere  Assistenzärzte 
schon  ältere  Aerzte  sind,  die  8—10  Jahre  practizirt  haben,  ausserdem 
können  wir  noch  ältere  Klinisten,  welche  nahezu  dasselbe  leisten  wie 
die  jungen  Assistenzärzte,  zu  Hilfsleistungen  heranzuziehen.  Ich  habe 
mit  gütigen  Unterstützung  der  Charit^-Direction  die  Assistenzärzte  auf 
meiner  Klinik  dadurch  vermehrt,  dass  die  beiden  externen  Assistenz- 
ärzte ebenfalls  für  die  Behandlung  einzelner  Abtheilungen  zugelassen 
sind,  so  da9S  wir  in  der  That  jetzt  das  günstige  Verhältniss  von 
25  Kranken  für  einen  Arzt  besitzen.  Wenn  ich  nun  sagen  soll,  ob  ich 
dies  für  genügend,  für  zu  viel  oder  tür  zu  wenig  halte,  so  würde  ich 
immer  noch  mehr  der  Meinung  zuneigen,  dass  es  zu  wenig  ist.  Indessen 
ist  es  immerhin  für  die  Leistungen  des  Hospitals  ein  schon  ganz 
gunstiges  Verhältniss.  Dennoch  können  wir  dabei  leicht  noch  in  Lagen 
kommen,  wo  wir  uns  mehr  ärztliche  Hilfe  wünschen,  so  dass  diejenige 
Grenze  jedenfalls  noch  nicht  überschritten  ist,  welche  ich  als  die  wün- 
schenswertheste  bezeichnen  muss,  namentlich  wenn  man  hinzunimmt, 
dass  die  Aerzte  eines  Hospitals  noch  eine  Reihe  von  anderen  Functionen 
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iind  Arbeiten  ^u  leisten  haben,  als  die  Beschäftigung  mit  den 
Kranken.  Das  günstigste  Verhältniss,  welches  ich  in  dieser  Beziehung 
gesehen  habe,  besteht  in  dem  grossen  Obuchow-Spital  in  St.  Peters- 
burg, bei  welchem,  wenigstens  soweit  die  mündlichen  Mittheilungen,  die 
man  mir  gemacht  hat,  zutreffen,  auf  16  Kranke  ein  Arzt  kommt,  ein 
überaus  günstiges  Verhältniss.  In  England  in  den  grossen  und  guten 
Hospitälern  ist  die  Sache  nahezu  ebenso.  Dort  haben  die  Aerzte  meisten- 
theils  Krankenabtheilungen  von  20  bis  30  Kranken.  Die  Verhältnisse  in 
Paris  sind  mir  nicht  genau  bekannt.  Von  Strassburg  kann  ich  aber 
ebenfalls  berichten,  dass  in  der  Zeit,  als  wir  hinkamen,  die  Abthei- 
lungen in  dem  Spital  sehr  viel  kleiner  waren  als  hier,  und  dass  auf 
diese  Weise  eine  viel  grössere  Reihe  von  Aerzten  an  demselben  thätig 
war.  Wenn  ich  eine  Betrachtung  darüber  anstellen  darf,  wieviel  Kranke 
ein  Arzt  im  Spital  besorgen  kann,  so  gehe  ich  allerdings  von  der  Vor- 
aussetzung aus,  dass  zu  einer  guten  erfolgreichen  Behandlung  innerlich 
Kranker  eine  intensive  Beschäftigung  des  Arztes  mit  dem  Kranken 
gehört,  dass  der  Arzt  Zeit  haben  muss^  sich  nicht  nur  mit  den  Schwer- 
kranken, sondern  auch  mit  den  Schwierigkranken  eingehend  zu  beschäftigen. 
Rechnet  man,  dass  der  Arzt  für  jeden  Kranken  im  Durchschnitt  täglich 
10  Minuten  braucht,  so  kommen  auf  eine  Stunde  nur  6  Kranke  und  es 
würden  also  60  Kranke  10  Arbeitsstunden  ausmachen,  also  2  Stunden 
mehr  als  der  Normalarbeitstag  beträgt,  abgesehen  von  den  anderen  dem 
Arzte  obliegenden  Pflichten.  Rechnen  wir  5  Minuten  auf  jeden  Kranken, 
so  kommen  für  8  Stunden  72  Kranke  heraus.  Natürlich  ist  eine  Be- 
schäftigung von  5  Minuten  für  jeden  Kranken,  da  wir  doch  im  Spital 
zum  grossen  Theil  Schwerkranke  haben,  in  der  That  zu  wenig. 

Was  die  Rekonvalescentenhäuser  betrifft,  so  habe  ich  mich  darüber 
nicht  vollkommen  orientiren  können,  indessen,  wie  es  scheint,  ist  auf 
deren  ärztliche  Versorgung  noch  weniger  Gewicht  gelegt  worden.  Ich 
bin  der  Meinung,  dass  die  ärztliche  Behandlung  der  Rekonvales^  enz  fast 
ebenso  wichtig  und  ebenso  schwierig  ist,  als  die  Behandlung  der  Krank- 
heit selbst.  Jedenfalls  möchte  ich  der  Meinung  entgegentreten,  als  wenn 
Rekonvalescenten  nur  ausnahmsweise  einen  Arzt  gebrauchten. 

Ich  habe  noch  einen  anderen  Gesichtspunkt  in  Bezug  auf  die  Aerzte 
des  Hospitals  hervorzuheben,  nämlich  die  Frage  der  besonderen 
Hospitalärzte.  Das  ist  ein  Gesichtspunkt,  der  mir  als  Arzt  nahe- 
liegt. Ich  bin  der  Meinung:  es  ist  nicht  zweckmässig,  ganz  besondere, 
ausschliessliche  Hospitalärzte  zu  haben,  wie  dies  im  Grossen  und  Ganzen 
bei  uns  der  Fall  ist.  Bei  uns  besteht  fast  eine  Trennung  zwischen 
Hospitalärzten  und  praktischen  Aerzten.  Ich  halte  das  nicht  für  sehr 
erwünscht.  Ich  finde  auch,  dass,  soweit  ich  eben  orientirt  bin,  in 
anderen  Ländern  dies  nicht  in  gleichem  Maasse  der  Fall  ist.  In  England 
sind   nur   die  jüngeren  Aerzte    vollständig   an    das  Hospital    gefesselt, 
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wogegen  die  ordinirenden  und  noch  mehr  die  consaltirenden  Aerzte  eben 
praktische  Aerzte  sind.  Ich  habe  dasselbe  Verhältniss  in  Rassland 
getroffen,  und  dasselbe  Verhältniss  besteht  in  Frankreich,  wie  ich  es 
aach  in  Strassbarg  kennen  gelernt  habe.  In  Frankreich  und  auch  in 
England  und  Russland  ist  die  Sache  so  eingerichtet,  dass  eben  die  ein- 
zelnen Abtheilungen  der  Aerzte  klein  sind,  zwei  Säle  von  30  bis 
40  Kranken  betragen,  so  dass  diese  besorgt  werden  können,  ohne  dass 
der  Arzt  in  seiner  privatärztlichen  Thätigkeit  wesentlich  beeinflusst 
wird.  In  Strassburg  war  es  sogar  so,  dass  einzelne  Abtheilungen  des 
Hospitals  an  praktische  Aerzte  der  Stadt  vergeben  wurden,  welche  dort 
1,  2  Jahre  arbeiteten  und  sie  dann  wieder  an  andere  Aerzte  abgaben. 
Bei  uns  dagegen  werden  meistentheils  die  Hospitalärzte  gänzlich  von 
ihrer  Thätigkeit  im  Hospital  in  Anspruch  genomnoen,  was  schon  aus 
der  grossen  Zahl  der  Kranken  hervorgeht,  ja  es  ist  ihnen  zum  Theil 
nicht  einmal  gestattet,  Privatpraxis  zu  treiben.  Natürlich  bei  der  grossen 
Thätigkeit,  die  von  ihnen  vorausgesetzt  wird,  würde  eine  Praxis  die 
Gefahr  bedingen,  dass  sie  ihrer  Thätigkeit  im  Hospital  nicht  ganz 
genügen  könnten.  Aber  das  möchte  ich  doch  als  meine  Ansicht  aus- 
sprechen, dass  ich  es  für  einen  wesentlichen  Vortheil  halte,  wenn  die 
Aerzte  des  Hospitals  gleichzeitig  Aerzte  in  der  Privatpraxis  sind.  Die 
ärztlichen  Verhältnisse  im  Hospital  und  in  der  Privatpraxis  sind  sehr 
geeignet,  sich  gegenseitig  zu  ergänzen.  Die  Anforderungen  sind  hier 
etwas  andere  und  dort  etwas  andere,  aber  die  Vortheile  sind  auch 
wieder  andere  im  Hospital  und  andere  in  der  Privatpraxis,  so  dass  ein 
gegenseitiges  Eingreifen,  eine  doppelseitige  Beziehung  für  die  ärztliche 
Thätigkeit  sehr  wohlthätig  wäre.  Ich  halte  es  zur  Ausbildung  der  ärzt- 
lichen Kunst  für  das  wünschenswertheste,  wenn  die  üebung  in  der 
methodischen  Thätigkeit  des  Hospitals  mit  den  individuellen  Ansprächen 
der  Privatpraxis  verbunden  wird,  und  wenn  auch  der  Hospitalarzt  alle 
die  Rücksichten  und  Anforderungen  kennen  lernt,  welche  der  private 
Kranke  an  seinen  Arzt  stellt. 

Einige  Worte  möchte  ich  sodann  über  die  Krankenpflege  sagen; 
ich  will  mich  hier  kurz  fassen.  Gegenwärtig  ist  es  wohl  ziemlich  all- 
gemein anerkannt,  dass  die  weibliche  Krankenpflege  als  die  vorzuglichste 
hinzustellen  ist.  Wir  besitzen  in  Berlin  seit  nicht  sehr  langer  Zeit  gute 
Krankenpflegerinnen,  obwohl  auch  heute  noch  die  Ausbildung  manches 
zu  wünschen  übrig  lässt.  Das  Krankenhaus  ist,  ebenso  wie  für  die 
praktische  Ausbildung  der  Aerzte,  so  auch  die  Stätte  für  die  Ausbil- 
dung der  Krankenpflege,  sogut  der  privaten,  wie  der  Hospitalspflege. 
Auch  hier  würde  ich  der  Ueberzeugung  sein,  dass  die  beste  Kranken- 
pflege solche  ist,  welche  durch  die  Uebung  in  beiderlei  Thätigkeit  erzielt 
wird,  und  zwar  aus  denselben  Rücksichten,  wie  beim  Arzte,  dass  einer- 
seits die  methodische  Pflege  im  Hospital,  andererseits  die  individuellen 
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Anspräche,  welche  die  privaten  Kranken  machen,  sich  gegenseitig  ver- 
vollständigen. Nun  ist  ja  auch  in  dieser  Beziehung  in  der  letzten  Zeit 
in  Berlin  viel  geschehen,  und  namentlich  bin  ich  in  der  Lage,  die 
Leistungen  der  Viktoriaschwestern  in  hohem  Maasse  anzuerkennen. 

Was  die  Anzahl  der  Krankenpfleger  betrifft,  so  wird  im  allgemeinen 
auf  10  Kranke  1  Pfleger  (Wärter  oder  Schwester)  verlangt,  und  für  die 
Station  ausserdem  noch  ein  Oberw&rter  oder  eine  Oberschwester.  In 
der  Oharitc  haben  wir  5  Wärter  und  1  Nachtwärter  auf  34  Kranke,  es 
kommen  also  6  auf  34,  das  macht  auf  6  Kranke  einen  —  das  würde 
ein  leidliches  Verhältniss  sein,  wenn  nicht  die  Zahl  der  gut  aus- 
gebildeten Wärter  zu  gering  wäre.  Im  Krankenhaus  Friedrichshain 
kommen,  soweit  ich  orientirt  bin,  6  Schwestern  auf  75  Kranke,  d.  i. 
1  auf  12,  was  kaum  als  genügend  zu  bezeichnen  ist.  Die  grosse  Zahl 
der  Wärter  in  der  Charit^  beschränkt  sich,  wenigstens  auf  meiner  Ab- 
theilung —  ich  spreche  nur  von  meiner  Klinik  — ,  auf  die  Wachtsäle. 
Diese  Zahl  für  die  Wachtsäle  würde  allenfalls  eine  genügende  sein,  aber 
ich  kann  keineswegs  sagen,  dass  sie  etwa  zu  hoch  ist,  denn  wir  kommen, 
wenn  viel  schwere  Kranke  vorhanden  sind,  noch  oft  in  Verlegenheit. 

.  Ich  gehe  zu  einem  dritten,  sehr  wichtigen  Punkte  über,  zur  Kran- 
kenkost. Sie  verzeihen,  dass  ich  auch  diesen  Punkt  hier  zur  Sprache 
bringe;  ich  halte  die  Krankenkost,  die  Verpflegung  und  Ernährung  der 
Kranken  für  eine  ausserordentlich  wichtige  Sache  und  glaube,  dass  die 
Wichtigkeit  dieses  Gesichtspunktes  für  die  Krankenhäuser  immer  noch 
^  nicht  genügend  anerkannt  worden  ist.  Für  die  Behandlung  der  innerlich 
Kranken  spielt  die  Ernährung  eine  sehr  wesentliche  Rolle,  und  die  Sorge 
für  ausreichende  Mittel  in  dieser  Beziehung  ist  mindestens  ebenso  wichtig, 
wie  die  Sorge  für  eine  gute  Apotheke. 

Man  hat  sich  nun  mit  der  Feststellung  der  Krankenkost  wissen- 
schaftlich sehr  viel  beschäftigt.  Es  existirt  eine  grössere  Anzahl  von 
Arbeiten  darüber.  Indessen  die  praktische  Verwerthung  der  gewonnenen 
wissenschaftlichen  Principien  gerade  für  die  Krankenhäuser  lässt  noch 
vieles  zu  wünschen  übrig.  Natürlich  genügt  es  für  die  ärztlichen  Zwecke 
nicht,  dass  nur  berechnet  wird,  wie  viel  ein  Kranker  braucht,  denn  diese 
Berechnung  trifft  eigentlich  nur  für  diejenigen  Kranken  zu,  welche  schon 
gesund  sind,  denen  man  das  Maass  für  die  Kost  eines  Gesunden  zu  ge- 
währen im  Stande  ist.  Die  Kost  für  den  eigentlich  innerlich  Kranken 
lässt  sich  im  Voraus  gar  nicht  näher  berechnen,  und  es  kann  hier 
nur  die  Einsicht  des  Arztes  als  massgebend  hingestellt  werden,  der 
nach  seinen  Kenntnissen  und  nach  seiner  Erfahrung  zu  bestimmen  hat, 
was  und  wie  viel  der  Kranke  gebraucht.  Die  Ansprüche,  welche  in 
dieser  Beziehung  die  innere  Medicin  stellt,  sind,  wie  mir  die  Herren  der 
Charitedirection  bestätigen  werden,  ganz  unbegrenzte,  d.  h.  wir  wünschten 
für  unsere  Kranken  die  allerweitesten  Anforderungen  zu  machen,  wobei 
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wir  uns  freilich  auch  dessen  bewusst  sein  müssen,  dass  in  den  Mitteln, 
welche  dem  Hospital  zu  Gebote  stehen,  gerade  an  den  grossen  Kranken- 
häusern einschränkende  Grenzen  gegeben  sind.  Ich  halte  die  Kost  der 
Kranken  für  ein  ausserordentlich  wichtiges  Mittel  der  Behandlung,  so 
dass  ich  sehr  ungern  in  dieser  Beziehung  etwas  entbehre.  Dabei  will 
ich  keineswegs  ausser  Acht  lassen,  dass*die  Bedürfnisse  der  Kranken  je 
nach  ihrem  Stande  und  ihren  Gewohnheiten  verschiedene  sind,  und  dass 
man  auch  in  dieser  Beziehung  haushälterisch  sein  kann,  ohne  den  Zweck 
aus  dem  Auge  zu  verlieren.  Es  fällt  mir  nicht  ein,  für  jeden  Kranken 
die  grössten  Delikatessen  zu*  beanspruchen,  aber  für  manchen  Kranken 
brauchen  wir  in  den  wichtigen  und  schwierigen  Stadien  häufig  eine 
mannigfaltige  und  schmackhafte  Kost,  welche  den  Gewohnheiten  und 
dem  Geschmack  des  Individuums  angepasst  ist.  Man  sagt,  die  Kranken- 
kost soll  reichlich,  soll  abwechselnd  und  erster  Qualität  sein.  Diese  drei 
Eigenschaften  sind  allgemein  gehalten,  sie  reichen  bei  Weitem  nicht 
aus,  die  Quantität  ist  gar  nicht  allgemein  zu  bestimmen,  und  die  Aus- 
wahl ist  ebenso  wichtig  wie  die  der  Arzneimittel.  Abwechselung  ist 
ein  wichtiger  Gesichtspunkt, "  der  aber  "auch  nicht  dasjenige  genügend 
schildert,  was  wir  eben  brauchen.  Zuweilen  muss  die  Kost  des  Krahken 
sehr  einförmig  sein,  in  anderen  Fällen  brauchen  wir,  um  den  Appetit 
des  Kranken  zu  reizen,  um  ihn  überhaupt  zum  Esserf  zu  bringen,  die 
allerbeste  und  sorgfältigste  Zubereitung,  wir  brauchen  auch  zuweilen 
Dinge,  die  ausserhalb  der  Tagesordnung  stehen,  die  ich  daher  mit  dem 
Namen  der  Delicatessen  bezeichnen  kann.  Wieweit  diese  gewährt 
worden,  das  ist  eine  Frage,  die  ich  an  dieser  Stefle  am  wenigsten  ent- 
scheiden mag,  aber  ich  möchte  doch  die  Gelegenheit  wahrnehmen,  um 
zu  erklären,  dass  die  Delicatessen,  d.  h.  relative  Delicatessen  —  es 
braucht  nicht  ein  Arbeiter  Austern  zu  bekommen,  sondern  das,  was  für 
ihn  eine  Delicatesse  ist  —  dass  eine  solche  Abwechselung  eine  wesent- 
liche Unterstützung  des  Heilzweckes  bilden  kann.  Ferner  gehört  zu  der 
Krankenkost  auch  das,  dass  sie  in  einer  guten,  sorgfältigen,  schmack- 
haften Zubereitung,  dass  sie  gehörig  gewamst  und  appetitlich  zugerichtet 
dem  Kranken  angeboten  wird.  In  grossen  Krankenhäusern  ist  dies 
keineswegs  leicht  zu  erreichen.  Der  Transport  des  Essens  nach  den 
Krankenzimmern  ist  in  grossen  Krankenhäusern  eine  ziemlich  schwierige 
Sache,  und  es  dürfte  wohl  möglich  sein,  dafür  noch  bessere  Einrich- 
tungen zu  treffen,  als  wir  sie  haben,  und  als  ich  sie  bei  meinen  letzten 
Besuchen  gesehen  habe.  In  den  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für 
Gesundheitspflege  am  Rhein  ist  von  diesen  Dingen  die  Rede  gewesen, 
und  es  ist  die  Wichtigkeit  dieser  Maassregel,  welche  den  Kranken  das 
Essen  auch  warm  an  ihren  Tisch  oder  ihr  Bett  besorgt,  genügend  ge- 
würdigt worden.  Es  ist  nun  hier  weder  meine  Absicht,  noch  meine 
Aufgabe,    Vorschläge  zu  machen,    wie  dieses  Bedürfniss    erfüllt  werden 
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kann,  indess  möchte  ich  doch  soviel  sagen,  ich  sehe  nicht  ein,  wamm 
nicht  das  Essen  in  kleinen  Wagen  auf  die  Krankenzimmer  gebracht 
werden  könnte,  .ähnlich  wie  wir  es  z.  B.  in  den  französischen  Restaurants 
sehen,  wo  das  Essen  in  den  Speisesaal  hineingerollt  wird.  Ebenso 
wichtig  mindestens  ist  die  appetitliche  Darreichung  des  Essens.  Auch 
hier  könnte  vieles  in  unseren  'Krankenhäusern  gebessert  werden.  In 
England  hat  man  Tablettes  —  ich  habe  mir  solch  ein  Ding  zeichnen 
lassen  —  auf  denen  das  Essen  den  Kranken  gegeben  wird.  Dann  gehört 
fär  diejenigen  Kranken,  welche  aufstehen,  ein  Esstisch,  der  sauber  und 
appetitlich  gedeckt  wird.  Es  gehören  aueh  saubere  und  appetitliche 
Geschirre  dazu,  und  endlich  die  Sorge,  dass  die  Kranken  möglichst  rein- 
lich speisen  und  sich  nicht  gegenseitig  den  Appetit  verderben. 

Ein  weiterer  vierter  Punkt  ist  das,  was  ich  als  den  Gomfort  der 
Kranken^)  zusammenfassen  will.  Dies  Wort,  welches  wir  kaum  in's 
Deutsche  zu  übersetzen  im  Stande  sind,  ist  bei  unseren  Krankenhäusern 
noch  nicht  sehr  viel  in  Betracht  gezogen  worden,  und  wenn  ich  nicht 
irre,  so  kann  ich  wohl  sagen,  dass  die  Bedeutung  desselben  für  die 
Krankenhauseinrichtungen  noch  nicht  genügend  gewürdigt  ist.  Vor  einiger 
Zeit  -hat  Herr  Prof.  Th.  Billroth  in  Wien  einen  kleinen  Artikel  über 
den  Gomfort  in  Krankenhäusern  veröfientlicht,  welcher,  wie  alles,  was 
aus  der  Feder  dieses  berühmten  Chirurgen  stammt,  ausserordentlich 
geistreich  und  anregend  ist  und  auch  schon  in  vortheilhafter  Weise  ge- 
wirkt hat.  Es  schien  mir  zwar,  dass  er  die  Bedeutung  des  Comforts 
nicht  ganz  so  hoch  stellt,  wie  ich  es,  namentlich  in  Bezug  auf  die 
innere  Medicin,  thun 'muss;  indessen  die  Anregung  selbst  war  mir  eine 
äusserst  willkommene.  Wenn  in  diesem  Aufsatz  von  Luxusspitälem  die 
Rede  ist  und  der  Autor  sich  gegen  die  übertriebenen  Anspräche  der 
Kranken  wendet,  so  hat  dies  gewiss  seine  vollkommene  Berechtigung. 
In  allen  Ständen  giebt  es  Kranke,  welche  übertriebene  Anspräche  machen 
nicht  bloss  an  das  Essen,  sondern  auch  an  ihre  Umgebung,  an  die 
Pflege  u.  s.  w.  Indessen  im  Allgemeinen  kann  man  unseren  Kranken 
kaum  diesen  Vorwurf  machen,  sie  sind  nicht  sehr  anspruchsvoll.  Wenn 
Billroth  von  Luxusspitälern  spricht,  so  kann  man  darunter  Spitäler 
verstehen,  welche  für  die  allerbesten  Klassen,  die  an  Luxus  gewöhnt 
sind,  eingerichtet  werden,  oder  man  kann  darunter  verstehen,  dass  ein 
unberechtigter  Luxus  gemeint  ist.  Der  Luxus,  wie  der  Gomfort  ist 
jedoch  an  sich  keineswegs  etwas  Unberechtigtes  und  Ueberflüssiges  für 
den  Kranken.  Beide  dienen  sehr  häufig  den  Heilzwecken  und  fallen 
insoweit  auch  in  die  Aufgabe  der  ärztlichen  Behandlung.  Alles,  was 
den  körperlichen  und  -geistigen  Zustand  der  Kranken  erleichtem,    seine 


1)   Vgl.   den  Aufsatz    von    Dr.    M,   Mendelsohn:    „Das   Krankenzimmer«. 
Zeitsohr.  f.  klin.  Med.  XVII.  Suppl. 
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Umgebung  freundlicher  und  tröstlicher  gestalten,  seine  Fähigkeit,  die 
Krankheit  zu  ertragen,  vermehren  kann,  alles  das  fällt  in  den  Bereich 
der  ärztlichen  Behandlung,  wenn  es  auch  im  gewöhnlichen  Sinne  als 
Luxus  bezeichnet  wird.  Aber  Luxus  und  Com  fort  sind  eben  nur  so- 
weit Theile  der  Krankenbehandlung,  ab  sie  den  Heilzwecken  dienen, 
nicht  sofern  sie  unberechtigten  Ansprächen  nachgeben.  Obzwar  ich 
kieneswegs  so  weit  gehen  will,  zu  sagen,  dass  diese  Rücksichten  in 
unseren  Krankenhäusern  ausser  Acht  gelassen  sind  —  zumal  sich  ebon 
solche  Bedürfnisse  und  Anforderungen  ganz  von  selbst  unab weislich  dar- 
bieten und  jede  einsichtige  Krankenhausverwaltung  nach  Möglichkeit 
darauf  eingehen  wird  —  ich  sage,  wenn  ich  das  auch  gern  .merkenne, 
so  ist  man  andererseits  wohl  berechtigt,  zu  sagen,  dass  in  der  modernen 
Entwickelung  unseres  Krankenhauswesens  diese  Wünsche  nicht  genügend 
gewürdigt  sind.  Je  mehr  man  geneigt  war,  die  Krankheit  zum 
Gegenstande  der  eigentlichen  Behandlung  und  so  auch  der  Krankenhaus- 
einrichtung zu  machen,  je  weniger  ging  man  auf  das  Bedürfniss  ein, 
welches  der  Kranke  selbst  hat.  Je  mehr  man  aber  wiederum  den 
Standpunkt  einhalten  wird,  dass  der  Kranke  der  eigentliche  Gegenstand 
unserer  Rücksicht,  unserer  Pflege,  unserer  Aufmerksamkeit,  unserer 
Sorgfalt  ist,  um  so  mehr  wird  auch  diese  Frage  des  Coniforts  an 
Wichtigkeit  gewinnen,  und  es  ist  mir  eine  willkommene  Veranlassung, 
den  anwesenden  Herren  Collegen  auch  diesen  Gegenstand  ans  Herz  zu 
legen  resp.  eine  Discussion  darüber  zu  veranlassen. 

Es  lässt  sich  nun  keineswegs  mit  einem  Wort  sagen,  was  man 
alles  zu  dem  Conifort  rechnen  soll,  und  ich  kann  mir  hier  auch  nicht  die 
Aufgabe  stellen,  etwas  Vollständiges  zu  geben,  nicht  einmal  ausdrücken, 
nach  welcher  Richtung  hin  ich  bestimmte  Anforderungen  stellte.  Es  sind 
diese  Dinge  noch  gar  nicht  so  weit  besprochen,  dass  man  gewisse  Grade 
des  Comforts  aufstellen  könnte,  welche  den  Kranken  in  diesem  oder  in 
jenem  Verhältniss  zuzusprechen  sind;  ja,  der  Cqmfort  ist  eben  etwas 
ganz  SubjectiveSy  und  auch  hier  müsste  der  Arzt  bezüglich  der  Hospitals- 
einrichtungen mehr  gefragt  und  mit  reichlicheren  Mitteln  versehen 
werden. 

Welchen  Zweck  hat  nun  der  Comfort?  Er  hat  den  Zweck,  dem 
Kranken  seinen  Zustand  möglichst  zu  erleichtern.  Damit  ist  nicht 
bloss  einem  Mitgefühl  Ausdruck  gegeben,  sondern  dieser  Gesichts- 
punkt ist  ein  sehr  wesentlich  therapeutischer.  Der  Kranke  hat  in  der 
Regel  von  seiner  Krankheit  so  viel  zu  leiden  und  so  viel  Unbequemlich- 
keiten zu  ertragen,  dass  er  nach  anderen  Richtungen  hin  möglichste 
Bequemlichkeit  und  Erleichterung  beanspruchen  muss.  Er  wird  durch 
seine  Krankheit  so  empfindlich,  so  reizbar,  so  kleinlich,  dass  er  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  Entbehrungen  oder  selbst  Unbequemlichkeiten  zu 
ertragen,  die  ihm  sonst  im  gesunden  Zustand  mit  Leichtigkeit  alle  Tage 
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auferlegt  werden.  Annehmlichkeiten,  wie  sie  zum  Gomfort  gehören, 
sind  geeignet,  die  Kraft  und  den  Muth  des  Ertragens  in  dem  Pa- 
tienten zu  stützen,  seine  Hoffnung  zu*  erhalten,  seine  Geduld  und 
seine  Widerstandsfähigkeit  wesentlich  zu  erhöhen.  Es  ist  noch  ein 
anderer  Gesichtspunkt,  den  «ich  sehr  schön  ausgedrückt  finde  in  dem 
Berichte  aus  dem  »Ventnor  Hospital  for  Consumption",  welches,  wie 
mir  scheint,  unter  den  Hospitälern,  über  die  ich  mich  zu  unter- 
richten im  Stande  war,  den  grössten  Grad  von  Vollkommenheit  er- 
reicht hat.  Nachdem  die  einzelnen  Einrichtungen  besprochen  sind, 
heisst  es  in  diesem  Berichte:  j^Sowohl  im  Freien,  als  auch  in  den 
Zimmern  ist  alles  gethan,  um  das  Gemüth  des  Kranken  zu  erheitern 
und  die  niederdrückenden  Gedanken  zu  verbannen,  welche  so  oft  die 
ärztliche  Behandlung  erschweren/*  In  diesem  Satz,  den  ich  sehr  schön 
und  würdig  ausgedrückt  finde,  liegt  die  Bedeutung  desjenigen,  was  wir 
unter  Com  fort  verstehen  wollen,  und  der  Ausdruck  dafür,  dass  hierin 
eine  wesentliche  Unterstützung  für  den  Erfolg  der  ärztlichen  Behandlung 
gegeben  ist. 

Wenn  ich  auf  einige  specielle  Punkte  nach  dieser  Richtung  ein- 
gehen darf,  so  erlaube  ich  mir  zunächst  einige  Bemerkungen  über  die 
Zimmereinrichtung.  Was  hier  zu  sagen  ist,  hängt  nicht  alles  mit 
dem  Oomfort  zusammen,  aber  ich  wüsste  es  nicht  besser  zu  gruppiren. 
Die  wichtigste  Frage  in  Bezug  auf  die  Zimmereinrichtung  ist  die  Grösse 
der  Krankenzimmer.  In  früherer  Zeit,  d.  h.  im  vorigen  Jahrhundert, 
fassten  die  Krankenzimnier  40  bis  90  Betten.  Diese  Unzuträglichkeit 
ist  bekanntlich  seit  dem  berühmten  Bericht  der  Akademie  in  Paris  im 
Jahre  1777  corrigirt  worden  und  die  Anforderung  aufgestellt,  dass  nicht 
mehr  wie  20 — 30  Betten  in  einem  Zimmer  vorhanden  sein  sollten.  Dies 
scheint  auch  der  Maassstab  für  die  Einrichtung  der  hiesigen-  Kranken- 
häuser gewesen  zu  sein.  M.  H  !  Auch  diese  Anzahl  ist  meines  Erachtens 
fast  eine  unerträgliche.  Auf  der  ersten  medicinischen  Klinik  bin  ich 
hierin  in  einer  etwas  besseren  Situation.  Die  grössten  Krankensäle, 
welche  die  Schwerkranken  fassen,  enthalten  nur  18  Betten,  eine  erheb- 
lich niedrigere  Zahl,  als  die  von  20—30  Betten,  wie  sie  sich  in  den 
städtischen  Krankenhäusern  findet.  Aber  auch  wenn  ich  diese  Anzahl 
betrachte  in  der  Klinik,  in  der  ich  thätig  bin,  wo  ich  also  auch 
die  Eindrücke  von  den  allerschwersten  Kranken  habe,  —  auch  bei 
dieser  Anzahl  kann  man  sich  der  Einsicht  nicht  verschliessen ,  dass 
in  dem  Zusammensein  vieler  Kranken  die  allergrössten  Unzuläng- 
lichkeiten für  den  Einzelnen  gelegen  sind.  Nicht  nur,  dass  er  mit 
fremden  Menschen  zusammenkommt  —  daran  gewöhnen  sich  ja  viele 
ziemlich  leicht  —  ,  aber  jeder,  der  Schwerkranke  sorgfältig  beobachtet 
hat,  wird  sich  wohl  eine  Vorstellung  davon  machen  können,  was  das 
heisst,  wenn  ein  Schwerkranker  dicht  neben  und  unter  anderen  Schwer- 
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kranken  liegt  in  einem  und  demselben  Saale.  An  Lärm  gewöhnen  sich 
die  Kranken  sehr  viel  eher  und  sehr  viel  leichter,  als  man  glaubt; 
aber  die  Schmerzenslaute,  das  Stöhnen,  das  Schreien,  die  Delirien,  alles 
dies  wirkt  begreiflicherweise  auf  einen  Schwerkranken  ausserordentlich 
angreifend  und  deprimirend.  Nehmen  Sie  noch  hinzu,  dass  doch  viele 
von  diesen  Schwerkranken  unappetitliche  und  ekelhafte  Symptome  haben, 
Auswurf,  Dejectionen,  Unreinlichkeiten  etc.,  so  ist  es  wohl  klar,  und 
ich  brauche  es  den  Herren  nicht  zu  schildern,  welche  Störungen  für  den 
einzelnen  Kranken,  der  in  einem  solchen  Saale  liegt,  daraus  hervor- 
gehen, um  so  mehr,  je  näher  die  Betten  aneinanderstehen ,  je  grösser 
die  Anzahl  der  Kranken  in  einem  solchen  Saale  ist.  Am  schlimmsten 
ist  es  natürlich  in  der  Nacht.  Wenn  man  in  Betracht  zieht,  wie  man 
in  der  Privatpflege  von  einem  Patienten,  der  Nachts  ein  paar  Stunden 
schlafen  soll,  jede  Störung  fernhält,  wie  man,  möchte  ich  sagen,  jede 
Minute  Schlaf  mit  Gold  erkaufen  möchte  —  und  nun,  m.  H.,  wie  ist 
es  da,  wenn  20  Kranke  zusammenliegen?  Der  eine  phantasirt,  der 
andere  hustet,  der  dritte  braucht  das  Stechbecken  etc.  Da  sind  Stö- 
rungen ganz  unvermeidlich,  die  nicht  allein  eine  Qual  für  den  Kranken 
sind,  sondern  welche  auch  sehr  wesentlich  seine  Genesung,  zu  stören, 
au&uhalten  oder  unmöglich  zu  machen  geeignet  sind.  Wenn  z.  B.  aui 
einer  Abtheilung  einmal  plötzlich  Jemand  in  der  Nacht  anfängt  zu 
deliriren  oder  gar  aus  dem  Bette  springt,  so  ist  das  ein  Eindruck  für 
die  Kranken,  der  unter  Umständen  gar  nicht  zu  überwinden  ist,  und  ich 
entsinne  mich  eines  Falles,  wo  in  einer  Nacht  ein  fiebernder  Patient 
anfing  heftig  zu  deliriren  (man  war  nicht  mehr  im  Stande,  ihn  in  der 
Nacht  zu  entfernen),  und  wo  mir  zwei  Tage  darauf  zwei  Herzkranke 
starben,  welche  sich  so  aufgeregt  hatten,  dass  die  letzten  Kräfte  ver- 
loren gingen.  Ich  will  nicht  etwa  sagen,  dass  sie  daran  gestorben  sind, 
ich  will  nur  veranschaulichen,  was  es  für  einen  Kranken  bedeutet,  wenn 
er  mit  20  bis  30  anderen  in  einem  und  demselben  Saale  liegt.  Kleinere 
Krankensäle  sind  für  die  Kranken  viel  angenehmer  Der  Grund  für  die 
grösseren  Säle  ist  doch  eigentlich  nur  ein  Grund  der  Sparsamkeit.  Ein 
kleiner  Saal  bedarf  mehr  Krankenpfleger.  Namentlich  die  Nachtwache 
wird  erschwert  und  verdoppelt.  In  den  Kliniken  kommen  freilich  noch 
andere  Rücksichten  für  die  grossen  Krankensäle  in  Betracht;  indess  ich 
möchte  glauben,  dass  alle  Hindernisse  unschwer  zu  überwinden  sind.  Dass 
übrigens  dieser  Uebelstand  im  Publikum  stark  empfunden  wird,  ist  Ihnen 
sicherlich  bekannt.  Ich  darf  nur  daran  erinnern,  dass  die  grossen  Kranken- 
häuser, so  voll  sie  auch  sind,  doch  im  Ganzen  von  den  etwas  besseren 
Gesellschaftsklassen  nicht  aufgesucht  und  benutzt  werden.  Trotzdem  die 
Kranken  in  formlichen  Palästen  liegen,  glaube  ich,  wird  die  Erfahrung 
der  Aerzte  doch  das  bestätigen,  was  ich  auch  von  meiner  Klinik  sagen 
mnss,  es  gelingt  sehr  selten,  einen  Patienten  aus  den  etwas  besseren 
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Gesellschaftsklassen  zu  bev^egen,  in  ein  solches  Krankenhaus  einzutreten. 
Selbst  diejenigen,  welche  an  und  für  sich  keine  Abneigung  gegen 
ein  Krankenhaus  hegen,  selbst  diejenigen,  welche  zu  der  ärztlichen  Be- 
handlung in  demselben  das  grösste  Vertrauen  haben,  scheuen  davor  zurück, 
dass  sie  mit  so  und  so  viel  Kranken  zusammenliegen  müssen.  Soweit 
iph  orientirt  bin,  sind  auch  in  dieser  Beziehung  die  besten  Ver- 
hältnisse in  England.  Die  neuesten  Hospitäler  —  es  sind  übrigens 
auch  in  England  die  Krankenhäuser  sehr  verschieden,  die  älteren 
haben  ebenfalls  grosse  Säle  — ,  die  neuesten  Hospitäler  sind  in  viel 
besseren  Verhältnissen.  In  dem  grossen  Brom pton- Hospital  in  Lon- 
don sind,  soviel  ich  mich  entsinne,  Zimmer  von  höchstens  8  Kranken, 
und  das  Ventnor- Hospital,  von  dem  ich  schon  redete,  hat  überhaupt  für 
jeden  Kranken  ein  besonderes  Zimmer,  mit  einem  gemeinschaftlichen 
Speiseraum. 

Dass  ein  Hospital,  ausser  den  Krankensälen  auch  noch  andere 
Räume  für  die  Kranken  haben  sollte,  ist  genügend  anerkannt.  Die 
städtischen  Krankenhäuser  haben  Tageräume,  welche  wir  in  der  Charite 
entbehren;  auch  in  den  städtischen  Krankenhäusern  sind  sie  durch  die 
Anfüllung  mit  Krauken  zum  Theil  in  Anspruch  genommen.  In  den 
neuesten  und  besteingerichteten  Englischen  Hospitälern,  also  z.  B.  im 
Brompton- Hospital  hat  man  auch  andere  Einrichtungen  zur  Bequemlich- 
keit und  Unterhaltung  der  Kranken,  Bibliotheken,  Zimmer,  in  denen 
selbst  musikalische  und  Theateraufiführungen  stattfinden  können,  Ver- 
gnügungszimmer, ferner  die  grossen  Veranden  und  Balkons  zur*  Erholung 
der  Kranken.  Die  Rücksicht  auf  die  Behaglichkeit  der  Kranken  geht 
in  England  so  weit,  dass  in  den  in  NO  gelegenen  Hospitälern  für  die 
Kranken  jüdischer  Gonfessioil  eine  eigene  rituelle  Küche  eingerichtet  ist. 

Die  besondere  Ausstattung  betreffend,  so  sind  Krankentische,  Nacht- 
tische natürlich  ein  Bedürfniss,  welches  überall  erfüllt  ist,  ebenso 
Stühle.  Die  Zahl  der  Lehnstühle  dagegen,  die  Ausstattung  in  Bezug 
auf  Sessel,  auf  Chaiselongues  etc.  ist  in  den  Krankenhäusern  sehr  ver- 
schieden und  erreicht  keineswegs  immer  dasjenige  Maass,  welches  man 
wohl  wünschen  könnte,  und  welches  für  die  Kranken  erquicklich  und 
nöthig  ist.  —  Was  den  Comfort  des  Essens  betrifft,  so  habe  ich  schon 
gesagt,  dass  in  den  Englischen  Hospitälern  zum  Theil  Tablettes  vorhanden 
sind,  auf  welchen  die  Patienten  ihr  Essen  in  appetitlicher  Weise  be- 
kommen. Uebrigens  werden  in  den  Englischen  Hospitälern  die  Kranken, 
sobald  sie  aufstehen,  sehr  bald  auf  andere  Abtheilungen  verlegt,  wo  sie 
an  gemeinschaftlichen  Tischen  speisen,  und  nur  die  Schwerkranken  essen 
in  ihrem  Bett;  von  diesen  werden  die  meisten  gefüttert,  was  an  sich 
einfach  ist,  aber  eine  sehr  zahlreiche  Krankenpflege  erheischt. 

Ein  wichtiger  Theil  der  Zimmereinrichtung  sind  die  Bettschirme. 
Was  ich  soeben  gesagt  habe,   veranschaulicht  wohl,   mit  welchen  Unzu- 
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träglichkeiten  es  für  den  Kranken  verbanden  ist,  innaitten  vieler  anderer 
zu  liegen,  und  es  würde  eine  erwünschte  Aufgabe  sein,  das  Bett  des 
Patienten  so  zu  arrangiren,  dass  dasselbe  gleichsam  ein  eigenes  kleines 
Heim  darstellt,  in  welchem  der  Pat.  nun  in  der  Regel  mehrere  Wochen  und 
Monate  leben  soll.  Es  entsteht  daher  die  Frage,  warum  man  nicht  die 
Krankenbetten  mit  Vorhängen  versieht.  So  natürlich  diese  Frage  ist, 
so  sind  doch  fast  allgemein  die  Vorhänge,  Gardinen  u.  dergl.  aus  den 
Krankenhäusern  verbannt.  Die  Gründe  sind  einmal  die  sehr  grossen 
Anforderungen  an  die  Reinlichkeit;  dann  erschweren  sie  die  üebersicht 
und  die  Aufsicht  über  die  Kranken.  Nur  an  einzelnen  Stellen  —  ich 
habe  nicht  ganz  genau  erfahren  können,  wo;  ich  glaube,  in  Holland 
und  an  einigen  Stellen  in  Frankreich  -—  sind  Himmelbetten  mit  Vor- 
hängen noch  erhalten.  An  anderen  Orten  (England,  Amerika)  macht 
man  den  grössten  Gebrauch  von  Bettschirmen,  die  in  den  verschiedensten 
Formen  gebraucht  werden,  leider  bei  uns  nur  in  sehr  beschränktem 
Maasse.  Die  Bettschirme  haben  den  Vortheil,  dass  sie  wieder  entfernt 
werden  können;  sie  haben  den  Nachtheil,  dass  das  Heran-  und  Weg- 
schicben wiederum  eine  ziemlich  grosse  Arbeitskraft  in  Anspruch  nimmt. 
Die  Bettschirme  worden  jedesmal  herangeschoben,  sobald  ein  Kranker 
auf  das  Stechbecken  geht  —  das  ist  etwas,  was  sehr  zu  billigen  ist, 
denn  es  gicbt  für  den  Patienten  wohl  nichts  unangenehmeres,  als  wenn 
der  Nachbar  auf  das  Stechbecken  gehoben  wird,  und  er  alles  sehen, 
riechen  und  hören  muss,  was  mit  seinem  Nachbar  geschieht.  Noch 
wichtiger  ist  die  humane  Rücksicht  bei  Sterbefälle.  Wir  haben  auch 
in  der  Charite  und  wohl  auch  meistens  in  den  anderen  Hospitälern 
die  Einrichtung,  dass  ein  Sterbender  mit  einem  Bettschirme  umgeben 
wird.  Der  Anblick  einer  verlängerten  Agone  seines  Nachbars  ist  für 
den  Kranken  geradezu  entsetzlich.  Die  Kranken  werden  schliesslich 
gleichgiltig,  aber  man  kann  doch  oft  genug  sehen,  welchen  entsetzlichen 
Eindruck  eine  so  hingezogene  Agone  auf  die  übrigen  Kranken  des  Saales 
macht.  Ich  habe  in  Frankreich  und  in  Strassburg  die  Sitte  kennen 
gelernt,  dass  diese  Betten  mit  Schirmen  umgeben  werden  Wir  haben 
es  .-^uch  hier  eingeführt.  Leider  sind  hier  die  Bettschirme  meistens  so 
klein,  dass  sie  nur  die  Hälfte  des  Kranken  verdecken,  die  andere  Hälfte 
aber  doch  dem  Nachbar  freilassen.  Stirbt  nun  ein  Kranker  und  wird  er 
hinausgetragen,  so  ist  das  wiederum  für  die  anderen  Kranken  nichts 
weniger  als  ein  angenehmer  Eindruck.  In  den  englischen  Spitälern  — 
ich  mache  wiederholt  die  Klausel,  ich  weiss  nicht,  in  welcher  Aus- 
dehnung —  werden  dann  alle  Betten  mit  Schirmen  umstellt.  Ob  das 
den  Eindruck  sehr  viel  abmildert,  ist  mir  auch  noch  fraglich.  Auch 
dies  gehört  zu  den  grossen  ünzuträglichkeiten,  welche  schwer  zu  ver- 
meiden sind  in  einem  Saale,  wo  viele  Schwerkranke  zusammenliegen. 
Die  Sorge  für  die  Erquickung,  für  die  Erheiterung  der  Kranken, 
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fär  die  Fernhaltang  der  niederdrückenden  Gemüthsstimmung  ist  in 
England  eine  viel  grössere  als  bei  uns.  In  England  sind  die  Hospi- 
täler, wie  Ihnen  bekannt  ist,  grösstentheils  aus  Legaten  und  wohl- 
thätigen  Stiftungen  hervorgegangen,  und  dieses  Verhältniss  setzt  eine 
viel  regere  Beziehung  mit  dorn  Publikum  voraas,  d.  h.  demjenigen  Pu- 
blikum, welches  eben  die  Stiftungen  macht.  Die  Theilnahme  a»  den 
Krankenhäusern  und  an  den  Kranken  ist  eine  sehr  viel  grössere,  als  es 
wenigstens  mir  bei  uns  bekannt  ist.  Bei  uns  ist  die  Theilnahme  des 
Publikums  eine  ziemlich  störende,  ich  meine,  die  zahlreichen  Besuche 
mit  allen  ihren  Unverständigkeiten,  die  sich  wiederum  in  den  Sälen 
häufen,  wo  viele  Kranken  liegen  —  leider  ein  unvermeidliches  Uebel, 
da  man  eben  doch  nicht  die  Kranken  von  ihren  Familien  ganz  ab- 
schliessen  darf.  Aber  der  Verkehr,  die  Wechselwirkung  in  solcher 
Weise,  dass  das  Publikum  an  der  Pflege,  an  dem  Comfort,  an  der 
Tröstung  und  an  der  Erquickung  der  Kranken  sich  betheiligt,  ist  in 
England  und  Amerika  sehr  viel  grösser.  In  England  sind  die  Säle  in 
der  Regel  mit  den  schönsten  Blumen  geschmückt.  Nun,  wir  haben  auch 
Blumen  auf  den  Sälen,  ich  kann  sie  aber  nicht  gerade  die  schönsten 
nennen.  Es  bestehen  in  England  ganze  Vereine  für  die  Verschönerung 
der  Krankenzimmer,  welche  an  bestimmten  Tagen  Blumen  und  Frächte 
senden  lassen.  Privatleute  senden  Früchte,  Wildpret,  andere  schicken 
abgelegte  Kleider.  Das  Consumption- Hospital  hat  laut  Bericht  im 
letzten  Jahre  mehrere  Pastollgemälde,  2  Flügel,  Tabak,  mehrere  schöne 
Kupferstiche,  zu  Weihnachten  Kuchen,  Wildpret,  Wein,  Frächte,  Blumen 
und  Bücher  empfangen  —  das  würde  alles  zu  dem  unberechtigten  Luxus 
gehören.  Noch  mehr,  einige  Freunde  des  Brompton-Hospitals  -  das 
ist  nun  allerdings  dasjenige,  welches  wohl  am  besten  ausgestattet  ist 
—  sandten  eine  grosse  Summe,  um  für  diejenigen  Patienten,  welche  zu 
schwach  sind,  um  zu  gehen,  Wagen  zu  nehmen  und  ihnen  so  den  Genuss 
der  frischen  Luft  zu  Thoil  werden  zu  lassen.  Nun,  es  ist  nicht  bloss 
der  Genuss  der  frischen  Luft,  sondern  es  ist  ein  Luxus,  der  ebenfalls 
zur  Erquickung  der  Kranken  beiträgt.  Jedes  Hospital  hat  Lady-visitors, 
Damen,  welche  das  Hospital  ein-  bis  zweimal  wöchentlich  besuchen, 
sich  mit  den  Kranken  unterhalten,  für  sie  Briefe  schreiben,  ihnen  vor- 
lesen, sich  unter  Umständen  auch  um  die  Familien  zu  Hause  kümmern. 
Die  meisten  Hospitäler  haben  noch  einen  Samariterfond,  aus  welchem 
die  Angehörigen,  wenn  nöthig,  unterstützt  werden.  Ich  könnte  noch 
einiges  andere  anführen:  Vogelbauer,  Bilder  an  den  Wänden,  Lehnstähle, 
alles  das  wird  in  grosser  Anzahl  für  die  Kranken  geliefert,  Es  ist, 
wenn  ich  Ihnen  solches  anführe,  meine  Absicht,  die  Bedeutung  des 
Comforts  näher  zu  legen,  als  das  bisher  bei  uns  geschehen  ist,  und  zu 
erwähnen,  wie  in  England,  dem  Lande,  welches  in  Bezug  auf  die 
Hospitaleinrichtungen  anerkanntermassen  am  meisten  vorgeruckt  ist,  die 
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Sache  gehandbabt  wird,  und  wie  eben  dort  darch  die  Theilnahme  des 
Publikums  in  dieser  Beziehung  sehr  viel  mehr  geleistet  wird  als  anderswo. 
Dass  derartige  Dinge  nicht  von  den  Verwaltungen  unserer  grossen  Hospi- 
täler zu  fordern  sind,  liegt  auf  der  Hand.  Andererseits  dürfte  es  aber 
auch  ersichtlich  sein,  wie  sehr  eine  derartige  allgemeine  Theilnahme  und 
eine  derartige  reiche  Ausstattung  der  Krankenhäuser  geeignet  ist,  Kranke 
zu  stärken  und  zu  erquicken  und  damit  den  Aufgaben  der  ärztlichen 
Kunst  die  Wege  zu  ebnen. 

Es  bleibt  mir  nun  noch  der  letzte  wichtige  Funkt  meiner  Aufgabe 
übrig,  derjenige,  welchen  ich  zum  Titel  meines  Vortrages  genommen 
habe,  nämlich  die  Bedeutung  der  S^ecialhospitäler.  Ich  wünschte, 
dass  dasjenige,  was  ich  hier  vorgetragen  habe,  schon  als  eine  Beziehung 
zu  diesem  letzton  Punkt  aufgefasst  wird.  Wenn  wir  die  ideale  Aufgabe 
deä  Krankenhauses  darin  suchen,  für  die  möglichst  erfolgreiche  Behand- 
lung der  in  dasselbe  aufgenommenen  Kranken  Sorge  zu  tragen  und  alle 
Einrichtungen  nach  diesem  Zwecke  hin  concontriren,  so  ist  man  heut- 
zutage berechtigt  zu  sagen,  dass  die  Specialhospitäler  ceteris  paribus 
diesem  Zweck  am  besten  entsprechen.  Das  Verständniss  für  die  zahl- 
reichen Aufgaben  und  Rücksichten,  für  ausserordentliche  Sorgfalt  und 
das  Eingehen  auf  die  individuellen  Bedurfnisse  der  Kranken  wird  auch 
der  Einsicht  die  Bahn  öffnen,  dass  die  grossen,  allgemeinen  Kran- 
kenhäuser nicht  im  Stan(h)  sind,  nach  dieser  Richtung  hin 
das  Beste  zu  leisten.  Das  Beste  kann  nur  geleistet  werden  in  be- 
schränktem und  concentrirtem  Wesen,  wenn  alle  Einrichtungen  gleichsam 
nach  dem  einen  Ziele  streben,  die  Leisfbngen  der  ärztlichen  Kunst  und 
Behandlung  auf  die  möglichst  höchste  Stufe  zu  bringen.  Dass  eine  Reihe 
von  denjenigen  Einrichtungen,  welche  ich  mir  erlaubte  vorzuführen,  für 
manche  Kranken  gut,  für  andere  überflüssig  sind,  das  dürfte  leicht  er- 
sichtlich sein.  NoqIi  mehr  tritt  dies  hervor,  wenn  ich  auf  die  directen 
Mittel  der  Behandlung  hin^ise,  die  ja  für  die  einzelnen  Gruppen  von 
Kranken  sehr  verschieden  sein  müssen  und  die  unmöglich  gleichmässig 
für  ein  ganzes  grosses  Hospital  eingerichtet  werden  können.  Auch  die 
Aerzto  sind  heutzutage  kauno  im  Stande,  mit  gleichmässiger  Kenntniss 
und  Genauigkeit  alle  Formen  von  Krankheiten  zu  behandeln,  fs  ist 
sozusagen  die  Kunst  des  Arztes  auch  auf  bcstinfmte  Gesichtspunkte 
gerichtet.  Wenn  die  neuere  Zeit  dazu  geführt  hat,  dass  die  Aerzte  sich 
iu  Specialitäten  theilen  und  theilen  müssen,  so,  meine  ich,  ist  dasselbe 
auch  für  die  Krankenhäuser  der  Fall.  Warum  soll  ein  Arzt  nicht  alle 
Krankheiten  gleichmässig  behandeln?  Das  kann  man  ebensogut  fragen, 
als:  Warum  sollte  nicht  ein  Ho^tal  Einrichtungen  für  alle  Krankheiton 
haben?  Die  grosse  Gomplizirtheit  der  Verhältnisse,  das  grosse  Material 
der  Kenntnisse  und  ebenso* das  grosse  Material  der  Mittel,  welche  für 
die  Behandlung  erforderlich  sind,  loiachen  es  schliesslich  fast  zu  einer 
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Unmöglichkeit,  alles  gleichmassig  in  einem  einzigen  Rahmen  zo  umfassen. 
Fast  allgemein  ist  anerkannt,  dass  in  kleinen  Krankenanstalten  von  100 
bis  200  Betten  die  besten  Heilerfolge  erreicht  werden.  Und  es  ist  auch* 
leicht  ersichtlich,  dass  solche  Anstalten  viel  leichter  einheitlich  für  die 
ärztlichen  Zwecke  geleftet  werden  können.  Denn  alle  Einrichtungen, 
auch  die  anscheinend  kleinsten,  sollen  den  ärztlichen  Heilzwecken  dienen 
und  förderlich  sein.  ^Oelonomisch  sind  die  kleinen  Krankenhäuser  un- 
günstiger als  die  grösseren;  dies  wird  allgemein  angenommen,  obgleich 
es  mir  nicht  ganz  fraglos  erscheint,  da  manche  complizirte  Einrichtung, 
wie  z.  B.  die  Ventilationsmaschine,  in  kleinen  Anstalten  fortfallen 
könnte;  ja,  auch  die  Platzfrage  wäfe  günstiger  zu  gestalten,  da  für  kleine 
Anstalten  mehrere  Stockwerke  kein  Hinderniss  bilden  wurden.  Die 
kleinen  Krankenhäuser  haben  auch  den  Vortheil,  dass  sie  dem  Kranken 
einen  behaglicheren,  friedfertigeren  Eindruck  machen.  Er  befindet  sich 
zwar  unter  Seinesgleichen,  d.  h.  auch  unter  Kranken  —  Solamen  miseris 
socios  habuisse  malorum  — ,  aber  die  Anstalt  ist  doch  nicht  in  gleicheai 
Haasse  von  den  gewöhnlichen  Wohnungen  der  Menschen  abweichend,  wie 
ein  grosses  Hospital.  Die  grossen  Krankenhausanhäufungen  vor  den 
Mauern  der  Städte,  man  könnte  fast  sagen,  die  grossen  Krankenhaus- 
vorstädte, haben  etwas  Beklemmendes,  der  Kranke  ist  fast  aus  der 
übrigen  Gemeinschaft  der  Mitbürger  ausgestossen,  bis  er  wieder  genesen  ist. 
Wenn  nun  schon  im  Allgemeineir  kleine  Krankenhäuser  bessere 
Resultate  geben,  als  grosse,  so  ist  dies  noch  in  weit  höherem  Maasse 
der  Fall  für  Specialhospitäler,  d.  h.  Hospitäler  für  bestimmte  Krank- 
heiten» resp.  Krankheitsgruppen.*  Schon  seit  langer  Zeit  bat  sich  die 
Nothwendigkeit  von  Specialhospitälern  herausgestellt,  theils  zum  Zwecke 
der  Isolirung,  der  Ausschliessung  von  der  übrigen  Gesellschaft,  wie  die 
Leproserieen ,  Irrenhäuser  u.  a.  m.,  theils  wegen  der  besonderen  noth- 
wendigen  Pflege,  wie  Entbindungshäuser,  Kinderkraj^kenhäuser  u.  a.  m. 
Diese  Specialisirung  geht  heute  immer  weiter,  ebenso  wie  die  Specialis 
sirung  der  einzelnen  Fächer  der  Medicin  immer  mehr  fortschreitet. 
Ebenso  wie  wir  immer  mehr  Specialärzte  haben  und  fortschreitendes 
Specialisiren  das  Zeichen  unserer  Zeit  ist,  ebenso  müssen  die  Hospitäler 
imme{  mehr  specialisirt  werden,  um  das  Beste  zu  leisten.  Denn  die 
therapeutischen  Methoden,  die  besonderen  Einrichtungen,  die  Pflege,  die 
Ernährung  sind  keineswegs  gleich  für  alle  Krankheiten,  und  es  ist 
eben  unmöglich,  dass  ein  Krankenhaus  für  Alles  die  erforderlichen 
Mittel  und  Einrichtungen  besitzt.  Die  allgemeinen  Krankenhäuser  haben 
diesen  fortschreitenden  Interessen  bisher  meist  nur  dadurch  genügt,  dass 
sie  besondere  Abtheilungen  für  besondre  Krankheiten  errichteten,  aber 
diese  Abtheilungen  müssten  in  ihren  Einrichtungen  und  Mitteln  sehr  viel 
unabhängiger  sein,  als  es  eben  in  einem  grossen  Krankenhause  möglich 
ist,  um  ihrem  Zweck  vollkommen  zH  genügen. 
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Uebrigens  ist  die  EinrichtuDg  der  Specialkrankeahäoser  keineswegs 
etwas  Neues,  denn  man  hatte  schon  früher  Spitäler  für  ganz  be- 
sondeure  Zwecke  >  die  ältesten  Specialbospitäler  sind  Isolirhospitäler  ge- 
wesen. Ich  v^kenne  keineswegs  die  Nothwendigkeit  der  Isolirspitäler, 
aber  ich  stelle  doch  denjenigen  Standpunkt  viel  höher,  welcher  Special- 
hospitäler schafft,«  um  die  Ergebnisse  der  ärztlichen  Kunst  zu  einer 
höheren  Leistung  zu  bringen.*  Das  soll  die  Aufgabe,  der  Zweck  der 
Specialhospiialer  sein,  wie  wir  sie  heute  zum  Theil  schon  haben,  und 
wie  ich  sie  als  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Entwickelung 
unseres  Hospital wesens  betrachte.  Nun,  auch  in  diesem  Sinne  sind  die 
Specialhospitäler  nichts  Neues.  Ich  sehe  ab  von  den  Tollhäusern,  die 
auch  zunächst  als  Isolirhäuscr  eingerichtet  wurden;  die  Geisteskranken 
mussten  isolirt  werden;  aber  auch  hier  hat  sich  der  segensreiche  Port- 
schritt vollzogen,  dass  unsere  heutigen  Irrenhäuser  nicht  sowohl  Isolir- 
häuser sind  zum  Schutze  der  übrigen  Gesellschaft,  sondern  dass  sie 
Krankenhäuser  sind  zur  möglichsten  Heilung  der  Kjranken,  die  hinein- 
kommen. Ebenso  bestehen  schon  sehr  lange  die  Geburtshäuser;  neuer- 
dings haben  wir  Specially*ankenhäiser  (oder  Specialkliniken)  für  Kinder, 
Tür  Augenkranke,  für  äautkranke,  auch  die  Reconvalescentei\J^äuser 
reihen  sich  hier  an.  In  anderen  Ländern  giebt  es  wohl  noch  mehr 
Specialkrankenhäuser.  In  Frankreiich  bestehen  in  der  Umgebung  von 
Paris  •Äwei  Special krankenhäuser  für  Taberculöse,  ein  Isolirspital  für 
Pockenkranke,  für  Nervenkrankheiten,  Isolirpavillons  für  Diphtherie  und 
Masern  u.  a.  m.  In  Amertka  giebt  es  eine  ganze  Reihe  von  Special- 
hospitälern. Auch  in  dieser  Beziehung  nimmt  Amerika  einen  hohen 
Platz  ein;  ich  bin  aber  nicht  vollständig  unterrichtet.  Wir  lasen  neu- 
lich in  den  Zeitungen,  dass  in  New- York  zur  Stiftung  eines  Special- 
krankenhauses für  Krebskranke  eine  grosse  Summe  gegeben  wurde.  Ich 
glaube  allerdings,  dass  der  Stifter  etwas  Besseres  hätte  thun  können, 
denn  er  wird  wohl  in  diesem  Spital  die  Krebskranken  auch  nicht  gesund 
machen.  Es  sind  ja  immer  besondere  Motive,  aus  denen  eine  solche 
Stiftung  gemacht  wird;  immerhin  liegt  hierin  der  Beweis,  wie  viel  in 
Amerika  durch  milde  Privatstiftungen  für  Hospitäler  geschieht.  In  New- 
York  besteht  kein  Special hospital  für  Consumption,  wohl  aber  eins  in 
den  Gebirgen  von  Nord- Carolina.  Am  meisten  in  dieser  Beziehung  ist 
England  entwickelt.  Man  hat  Specialhospitäler  für  Krebskranke,  für 
Frauenkrankheiten,  für  Wöchnerinnen,  für  Augenkranke,  für  Gelähmte, 
für  Gichtkranke,  dann  auch  ein  Hospital  für  Incurable,  eins  ist  bloss 
für  Fistelkranke,  für  Halskranke  u.  a.  m. 

Bei  uns  haben  sich  die  klinischen  Unterrichtsanstalten  grösstentheils 
nach  dieser  Richtung  entwickelt,  indem  für  die  verschiedenen  Fächer  der 
klinischen  Medicin  Specialanstalten  errichtet  wurden,  Anstalten,  welche 
bei  reicher  Ausstattung  mit  Aerzten  und  Geldmitteln    in  der  That    das 
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Beste  zu  leisten  und  die  Medicia  nach  allen  Richtungen  zu  fördern 
geeignet  sind.  Leider  sind  gerade  die  inneren  Kliniken,  welche  doch 
für  die  Ausbildung  der  Aerzte  und  fär  die  Förderung  der  praktiachea 
Medicin  die  Hauptsache  bilden,  noch  ziemlich  schlecht  dAvongokommen 
und  entbehren  grösstentheils  derjenigen  ünabhängigkeif  und  reichen  Aus- 
stattung, welche  für  ihre  mannigfachen  Aufgaben  unei^behrlich  ist. 

Nach  einer  anderen  privaten  Richtung  hin  hat  sich  die  Speciali- 
sirung  der  Krapkenhäuser  und  die  Errichtung  kleiner  Krankenhäuser  in 
naturgemässer  Weise  dadurch  vollzogen,  dass  man  dem  Bedärfniss  des 
Publikums  durch  Errichtung  von  Privatanstalten  entgegengekommen  ist, 
welche  dem  eigentlichen  Heilzweck  dienen  sollen,  (nd  welche  daher  auch 
den  Namen  der  Sanatorien,  der  Heilanstalten  tragen.  Die  ersten  der- 
artigen Anstalten  waren  die  Kaltwasserheilanstalten,  in  neuerer  Zeit 
haben  sich  solche  Einrichtungen  in  bemerkenswerther  Weise  vermehrt, 
ein  Beweis,  dass  sie  dem  Bednrfniss  entsprechen.  Wir  haben  jetzt  Pri- 
vatsanatorien für  Nervenkranke,  für  Magenkranke,  SpecialAistalten  für 
Diabetes,  diätetische  Anstalten  und  noch  mehr;  ja,  in  grösseren  Städten 
ist  die  Zahl  der  sogen.  Privatklinikei^  in  stetejn  Wachstham  begriffen. 
Ich  h^be  hier  ein  Ihnen  wohlbekanntes  Büchlein  über  die  Privatheil- 
anstalten in  Deutschland  vor  mir,  aus  dessen  Umfang  und  Inhalt  sich 
ergiebt,  in  wie  rascher  Entwickelung^  diese  Einrichtungen  begriffen  sind. 
Man  mag  über  diese  Entwickelung  denken  wie  man  will,  sie*  liefert 
jedenfalls  den  Beweis,  dass  diejenige»  Klassen  der  Gesellschaft,  welche 
selbst  für  ihre  Gesundheit  sorgen,  Veranlassung  zu  solchen  kleinen 
Specialkrankenhäusern  geben,  und  dass  auch  die  Aerzte  meinen,  in  diesen 
die  besten  Heilresultate  erreichen  zu  können.  Somit  ergiebt  sich  das 
Resultat:  die  weitere  Entwickelung  des  Krankenhaus-  resp.  Sanatorien- 
wesens gipfelt  in  der  Entwickelung  von  kleinen  Specialkranken- 
häusern. 

Es  ist  weder  meine  Absicht,  noch  meine  Aufgabe,  zu  erörtern,  ob 
eine  weitere  Entwickelung  dieser  Richtung  wünschenswerth  ist,  oder  ob 
sie  gar  künstlich  gefördert  werden  soll.  Ich  will  nur  ausführen,  dass 
der  Fortschritt  des  Krankenhauswesens  und  der  praktischen  Medicin  in 
den  kleineren  Specialkrankenhäusern  zu  erwarten  ist. 


Aus  der  Discussion  vom  27.  October  1890. 
Herr  Leyden:  M.  H.!  Es  ist  nun  schon  einige  Monate  her,  dass 
ich  den  Vortrag  gehalten  habe,  über  welchen  Sie  so  gütig  sind,  heute 
eine  lebhafte  und  mir  ausserordentlich  angenehme  Discussion  einzuleiten. 
Ich  bin  nicht  von  Neuem  präparirt  und  bitte  daher  um  Entschuldigung, 
wenn  ich  einige  Punkte  nicht  so  ganz  richtig  ausdrücke^  wie  ich  es 
wohl  wünschte. 
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Die  hier  in  der  Discassion  vorgebrachten  Gesichtspunkte  lassen 
mich  einerseits  erkennen,  dass  die  Gesellschaft  die  Güte  gehabt  hat,  mit 
Interesse  den  Vortrag  anzuhören,  nnd  dass  ich  einige  Punkte  vor- 
gebracht habe,  welche  in  unseren  Krankenhäusern  entweder  nicht  ge- 
nügend berücksichtigt  sind  oder  aus  Mangel  an  Mitteln  nicht  haben 
berücksichtigt  werden  können.  Die  meisten  Herren  Redner  haben  sich 
wesentlich  auf  unsere  realen  Verhältnisse  bezogen,  und  es  geht  aus  der 
ganzen  Discussion  hervor,  dass  wesentlich  die  öffentlichen  städtischen 
Krankenhäuser  und  die  Charite  in's  Auge  gefasst  wurden,  welche  alle 
eigentlich  in  erster  Linie  Wohlthätigkeitsanstalten  sind.  Es  ist  selbst- 
verständlich und  kann  auch  nach  meinem  Sinn  durchaus  nicht  anders 
anfgefasst  werden,  dass  in  allen  derartigen  Anstalten  sehr  wesentlich  der 
Geldpunkt,  oder,  wie  hier  gesagt  ist,  die  Kraft  der  Steuerzahler,  in 
Betracht  kommt,  dass  also  nicht  alles  so  eingerichtet  werden  kann,  wie 
es,  wie  Herr  Geheimrath  Spinola  sich  ausdrückte,  der  ideale  Standpunkt 
allerdings  erfordert,  auf  den  ich  mich  gestellt  habe. 

Um  diesen  Standpunkt  noch  einmal  zu  präcisiren,  so  ist  meiner 
Meinung  nach  die  Frage  aufgeworfen,  welche  Ansprüche  an  ein  Kranken- 
haus zu  stellen  sind,  in  dem  die  möglichst  besten  Resultate  erzielt 
werden  sollen.  Die  Krankenhäuser,  wie  sie  sich  seit  dem  Beginn  des 
Ohristenthums  als  Ausdruck  der  Barmherzigkeit  und  Nächstenliebe  ent- 
wickelt haben,  sind  ursprünglich  nichts  als  Wohlthätigkeitsanstalten,  es 
sind  Hospize  für  Kranke  gewesen,  bei  denen  zuerst,  wie  Ihnen  ja  allen 
bekannt  ist,  eigentlich  der  Arzt  gar  nicht  mitgeredet  hat.  Heutzutage 
ist  die  Mehrzahl  der  Krankenhäuser  nicht  mehr  von  religiösen  Orden 
und  Gesellschaften  gestiftet,  sondern  sie  sind  zum  grossen  Theil  von 
den  grossen  Gemeinwesen  und  Städten  gegründet,  aber  doch  auch  als 
Wohlthätigkeitsanstalten  für  Aermere.  Natürlich  spielen  hier  die  Geld- 
fragen wesentlich  mit.  Ich  habe  mich  auf  einen  anderen  Standpunkt 
gestellt,  indem  ich  erörterte,  wie  ein  Krankenhaus  zu  seiner  höchst 
möglichen  ärztlichen  Leistung  kommt.  Ich  habe,  soweit  ich  mich  ent- 
sinne, gesagt,  viass  die  Krankenhäuser  Humanitätsanstalten  sind,  aber 
dass  sie  auch  von  dem  Gesichtspunkte  betrachtet  werden  müssen,  das.« 
in  ihnen  die  ärztliche  Kunst  das  Beste  leisten  kann,  was  nach  Lage  der 
Wissenschaft  im  gegebenen  Zeitpunkte  zu  leisten  möglich  ist. 

Fragen  wir,  welches  ist  nun  das  beste  Krankenhaus  in  diesem  Sinne? 
Das  ist  natürlich  dasjenige,  in  welchem  die  meisten  Kranken  gesund 
gemacht  werden,  und  da  dieser  Satz,  wie  ich  ihn  ausspreche,  kaum 
zu  beweisen  ist,  so  kann  man  sich  vielleicht  so  ausdrücken:  in 
welchem  die  meisten  Mittel  und  Gelegenheiten  vorhanden  sind,  um 
Kranke  aller  Art  und  besonders  Schwerkranke  so  zu  behandeln,  dass 
die  Chancen  für  ihre  Herstellung  die  allergrössten  sind.  In  diesem 
Sinne   würde  alles  das,    was  ich  mir  erlaubt  habe  zu  bemerken,  Bezug 
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haben  auf  ein  ideales  Krankenhaas  —  oder  der  bessere  Ausdruck  ist 
ein  Norm  alk  ranken  haus.  Wenn  man  nun  auch  nicht  an  ein  städtisches 
Krankenhaus  solche  Anforderungen  stellen  kann,  so  sollte  man  sie  aber 
doch  an  eine  Universitätsklinik  stellen  dürfen,  in  welcher  die  Lernenden 
das  Beste  sehen  sollen,  was  die  ärztliche  Kunst  zu  leisten  im  Stande 
ist.  Indessen  ein  Normal k rankenhaus,  wenigstens  für  innerlich  Kranke, 
existirt  noch  nicht.  Wir  haben  vielleicht  auch  keinen  ganz  bestimmten 
Begriff  davon,  was  dazu  gehört,  ein  Normalkrankenhaus  zu  begründen. 
Ich  habe  also  in  meinem  Vortrage  den  Standpunkt  eingehalten  oder  za 
vertreten  gesucht,  dass  die  grossen  allgemeinen  Krankenhäuser  solchen 
hohen  Aufgaben  nicht  genügen  können,  sondern  dass  eine  Theilung  in 
kleinere  Krankenhäuser,  in  Special krankenhäuser  erzielt  werden  müsse, 
der  Art,  dass  in  solchen  Specialkrankenhäusern  die  ärztlichen  Leistungen 
die  allerbesten  sein  können  und  müssen.  Dieser  Gesichtspunkt  ist  ja 
kein  ganz  neuer,  insofern  als,  wie  Herr  Baginsky  wohl  bestätigen  wird, 
auch  die  Kinderkrankenhäuser  für  die  Herstellung  der  kranken  Kinder 
ganz  andere  Chancen  darbieten  müssen,  als  grosse  Krankenhäuser.  Nun 
nehmen  Sie  Herzkranke  und  Nervenkranke,  für  diese  ist  es  ja,  glaube  ich, 
beinahe  ebenso  klar,  dass  man  für  ihre  Behandlung  besonderer  Einrich- 
tungen bedarf,  welche  die  allgemeinen  Krankenhäuser  nicht  in  genügender 
Weise  bieten  können.  Wenn  ich  also  mich  auf  diesen  Standpunkt  eines 
Normalkrankenhauses  gestellt  habe,  so  können  Sie  vielleicht  sagen,  das 
sind  Forderungen,  welche  nicht  zu  erfüllen  sind;  ich  will  es  auch  in 
soweit  anerkennen,  als  ich  im  Augenblicke  nicht  im  Staude  sein  würde, 
nach  allen  Richtungen  präcise  zu  sagen,  wie  ein  Special-  und  Normal- 
krankenhaus construirt  und  eingerichtet  werden  soll. 

Ich  habe  mir  daher  nur  die  Aufgabe  gestellt,  eine  Reihe  von 
Dingen  hervorzuheben,  welche  in  den  bestehenden  Hospitälern  meiner 
Ansicht  nach  mehr  oder  weniger  nicht  so  erfüllt  sind,  wie  es.  für 
die  Interessen  der  ärztlichen  Leistungsfähigkeit  genügend  ist.  Ich  habe 
weder  diö  Absicht  gehabt,  unsere  gegenwärtigen  Krankenhäuser  irgend- 
wie zu  beeinträchtigen,  aber  ich  durfte  doch  das  sagen,  was  ich  auch 
gesagt  habe,  dass  die  Rücksichten,  die  Gesichtspunkte,  die  Principien, 
nach  welchen  die  Krankenhäuser  grösstentheils  —  ich  will  nicht  sagen 
alle  —  eingerichtet  sind,  wesentlich  auf  die  baulichen  und  auf  die 
hygienischen  Verhältnisse  Rücksicht  nehmen,  wozu  Ventilation,  Des- 
infection  u.  s.  w.  gehören,  dass  dagegen  —  das  ist  das,  was  ich  mir 
anmasse,  mehr  hervorgehoben  zu  haben,  als  es  bisher  geschehen  ist  — 
die  eigentlichen  ärztlichen  Verhältnisse  nicht  eine  solche  Berück- 
sichtigung erfahren  haben,  um  die  besten  Leistungen  und  eine  fort- 
schreitende Entwickelung  der  ärztlichen  Kunst  zu  ermöglichen. 

Zu  den  ärztlichen  Verhältnissen,  zu  dem,  was  die  ärztliche  Thätig- 
keit  und  Kunst  anbetrifft,  rechne  ich  in  allererster  Linie  die  behandelnden 
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Aerzte  und  die  Kranken  pflege,  dann  die  Beköstigung  und  das,  was 
ich  als  Comfort  bezeichnet  habo  und  welches  wiederum  in  verschiedene 
Funkte  getheilt  ist.  Wenn  Herr  Kollege  Guttmann  nun  gegen  das 
von  mir  Gesagte  Mehreres  vorgebracht  liat,  so  hatte  er  augenscheinlich 
den  Zustand  seines  Krankenhauses  im  Auge.  Es  mag  selbstverständ- 
lich sein,  dass  die  grossen  Krankenhäuser  nicht  alle  dem  genügen 
können,  was  man  sich  ideal  wünscht.  Aber  ich  bitte  auch  meinen 
Standpunkt  gelten  zu  lassen:  Ich  habe  gewünscht,  das  vorzubringen,  was 
zum  Krankenhause  gehören  sollte,  und  ich  glaube  allerdings,  dass  es 
wünschenswerth  wäre,  in  mancher  Beziehung  die  heute  geltenden  Ge- 
sichtspunkte zu  modificiren,  auch  für  Krankenhäuser,  die  nicht  allen 
Anforderungen  genügen  können. 

Was  die  Zahl  der  Aerzte  anbetrifft  —  wenn  ich  nun  auf  Einzel- 
heiten eingehen  darf  —  so  hat  mir  Herr  Lazarus  vollkommen  bei- 
gestimmt, Herr  Guttmann  nicht.  Wenn  Herr  Guttmann  bloss  auf 
sein  Krankenhaus  Rücksicht  nimmt,  so  habe  ich  ja  dagegen  gar  nichts 
zu  sagen.  Im  Princip  aber  halte  ich  durchaus  das  aufrecht,  was  ich 
gesagt  habe,  dass  eine  Zahl  von  ca.  100  Kranken  für  einen  Arzt  viel 
zu  viel  ist.  Das  kann  ein  Arzt  nicht  in  genügendem  Maasse  leisten, 
am  wenigsten  ein  junger  Arzt,  der  eben  von  der  Universität  kommt. 
Dagegen  möchte  ich  gegen  eine  Bemerkung  des  Herrn  Lazarus  er- 
klären, dass  ich  nicht  die  Zahl  von  25  als  Norm  aufgestellt  habe, 
sondern  gesagt,  in  meiner  Klinik  sei  ich  unter  Hinzuziehung  einiger 
älterer  Klinizisten  in  der  günstigen  Lage,  dass  ich  ungefähr  auf 
25  Kranke  einen  Arzt  habe.  Ich  habe  dann  das  günstige  Verhältniss 
angegeben,  welches  ich  in  Petersburg  im  Obuchowhospital  vorgefunden 
habe,  wo  auf  16  Kranke  ein  Arzt  kommt.  Dabei  bitte  ich  zu  be- 
denken, dass  in  dieser  Zahl  noch  besondere  Special itäten^  wie  z.  B. 
Electrotherapeuten ,  ferner  die  Prosectoren  und  Bakteriologen  mit  ein- 
begriffen sind;  aber  immerhin  ist  dies  ein  so  günstiges  Verhältniss,  wie 
ich  es  sonst  nirgends  gefunden  habe. 

Was  die  Krankenwärter  anbetrifft,  so  habe  ich  auch  da  eine 
mittlere  Zahl  angegeben,  lieber  die  Krankenwärter  wäre  noch  viel  mehr 
zu  sagen,  namentlich  dass  die  Qualität  ausserordentlich  in  Betracht 
kommt,  und  dass  eigentlich  nur  weibliche  Pflegerinnen  in  Betracht 
kommen  sollton.  In  den  guten  englischen  Krankenhäusern  ist  es  so 
eingerichtet,  dass  ausser  der  ständigen  Anzahl  von  Krankenwärtern 
Schwerkranke  noch  eine  ganz  besondere  Wärterin  erhalten,  eine  Ein- 
richtung, die  wahrscheinlich  bei  uns  nur  bei  schweren  Operationen  statt- 
findet; bei  den  inneren  Kranken,  welche  sich  bei  uns  viel  weniger  all- 
gemeiner Sorgfalt  zu  erfreuen  haben,  ist  es  nicht  üblich. 

In  Bezug  auf  die  Kost  habe  ich  zu  dem,  was  ich  gesagt  habe, 
nicht  viel  hinzuzufügen.    Ich  weiss  nicht,  ob  Herr  Guttmann  so  ausser- 
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ordentlich  gute  Erfahrungen  hat  oder  etwas  schönfärbt.  Es  ist  wohl 
ein  schwieriges  Problem,  dafür  zu  sorgen,  dass  joder  Kranke  sein  Essen 
warm  bekommt,  aber  die  Anforderung  muss  ganz  entschieden  gestellt 
werden.  Eine  gute  Zubereitung,  eine  appetitliche  Darreichung,  das  sind 
ja  alles  Dinge,  die  einfach  erscheinen  und  doch  recht  schwer  durchzu- 
führen sind.  Es  sollte  aber  nach  dieser  Richtung  hin  viel  mehr  geschehen, 
als  in  unseren  Krankonhäusern  erreicht  ist.  Ich  gebe  zu  —  ich  habe 
es  auch,  glaube  ich,  schon  hervorgehoben  —  dass  die  Wünsche  des 
Arztes  sehr  weit  gehen  und  gehen  müssen  und  dass  sie  nach  Lage  der 
Mittel  nicht  alle  erfüllt  werden  können,  so  wenig  in  den  Familien 
allemal  alle  Wünsche  in  Bezug  auf  Diät  und  in  Bezug  auf  die  Art  und 
Weise  der  Zubereitung  etc.  zu  erreichen  sind.  Der  Arzt  muss  auch 
wissen  sich  nach  der  Decke  zu  strecken.  Trotzdem  habe  ich  es  für 
wünschenswerth  gehalten,  diese  Punkte  hervorzuheben.  Vor  noch  nicht 
langer  Zeit  und  zum  Theil  noch  gegenwärtig  würdigt  man  die  Ernährung 
der  Kranken  nicht  in  dem  Grade,  wie  ich  es  durchaus  für  nothwendig 
erachte.  Die  Ernährung  ist  ein  wesentlicher  Theil  der  Therapie;  genau 
so  wichtig,  und  genau  so  wissenschaftlich,  wie  die  Medicamente.  Es 
kommt  nicht  bloss  darauf  an,  dass  der  Kranke  genügende  Kost  bekommt, 
sie  muss  auch  schmackhaft  sein.  Man  irrt  sich,  wenn  man  glaubt,  dass 
gewöhnliche  Kranke  unempfindlich  sind  in  Bezug  auf  die  Qualität  der 
Nahrung.  Sie  sind  oft  viel  peinlicher  als  gebildete  Menschen,  weil  sie 
sich  viel  weniger  beherrschen  können. 

Was  die  Grösse  der  Krankenzimmer  betrifft,  so  halte  ich  auch 
das,  was  ich  gesagt  habe,  durchaus  aufrecht.  Wenn  Herr  Kollege 
Guttmann  behauptet,  ein  grosses  Krankenhaus  müsse  grosse  Kranken- 
säle haben,  so  gestehe  ich,  dass  ich  diesen  Grund  nicht  verstehen  und 
nicht  anerkennen  kann.  Ein  grosses  Krankenhaus  ist  freilich  nach  air 
den  Gesichtspunkten,  welche  ich  mir  erlaubt  habe,  hervorzuheben,  viel 
schwieriger  zu  organisiren  und  zu  verwalten;  aber  warum  ein  grosses 
Krankenhaus  grosse  Krankensäle  haben  muss,  das  sehe  ich  nicht  ein. 
Wir  brauchen  grosse  Krankensäle  in  den  Kliniken  des  Unterrichts  halber, 
das  ist  schon  ein  Gesichtspunkt,  der  nicht  ganz  vernachlässigt  werden 
kann,  obgleich  das  Wohl  des  Kranken  zuerst  in  Betracht  gezogen 
werden  sollte.  Die  grossen  Krankensäle  erltjichtern  die  üebersicht,  er- 
leichtern die  Wache,  erleichtern  die  Wartung;  das  sind  aber  doch  alles 
Dinge,  welche  wesentlich  ökonomische  Rücksichten  darstellen,  d.  h.  mit 
mehr  Mitteln  kann  man  es  besser  machen.  Vieles  ist  in  kleinen  Kranken- 
zimmern besser  als  in  grossen  zu  erreichen,  wie  z.  B.  die  Lüftung,  die 
Ruhe  etc.  Uebrigens  bin  ich,  wie  ich  glaube,  durchaus  nicht  zu  weit 
gegangen.  Ich  habe  gesagt,  dass  ich  auf  dem  klinischen  Saale  in  der 
Charite  28—30  Kranke  habe,  aber  doch  muss  jeder,  der  längere  Zeit 
als  Arzt  thätig  gewesen,  immer  noch  sagen,  dass  auch  solche  Säle  noch 
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grosse  Uebelstände  für  die  Kranken  haben.  Das  ist  also  auch  eine 
technisch-ökonomische  Frage,  ich  sage  ja  nicht,  dass  nun  die  Kranken- 
häuser alle  kleine  Krankensale  haben  können  oder  haben  sollen,  sondern 
ich  habe  hervorgehoben,  dass  die  kleinen  Krankensäle  für  die  Kranken 
vortheilhafter  sind,  dass  die  grossen  Krankensälo,  namentlich  die  über 
30  Kranke,  grosso  ünzuträglichkei^en  mit  sich  bringen  Dagegen  ver- 
wahre ich  mich  gegen  die  Idee,  die  mir  zwar  nicht  direct  suppeditirt, 
aber  doch  nahegelegt  ist,  als  wenn  ich  wünschte  die  Kranken  zu  iso- 
lireo.  Um  Gotteswillon  nicht!  Ein  Kranker  darf  nicht  allein  sein,  das 
wird  jeder  Arzt  wissen.  Der  Kranko  hat,  wenn  er  nicht  benommen  ist, 
ein  so  starkes  Hülfsbedürfniss,  dass  er  fortwährend  Leute  in  der  Nähe 
haben  will;  aber  sie  sollen  ihn  nicht  stören,  das  ist  der  grosse  Unter- 
schied. Die  Isolirung  des  Kranken,  wie  ich  sie  mir  dachte  und  wie  ich 
sie  mit  den  Bettschirmen  bewirken  wollte,  bezieht  sich  naturgemäss  nur 
auf  Momente,  wo  entweder  sein  Nachbar  unangenehme,  ekelhafte  Dinge 
treibt,  oder  wo  er  Ruhe  haben  will,  so  gut  wie  jeder  Privaikranke  bald 
die  Thüren  seines  Krankenzimmers  öffnen,  bald  sie  schliessen  oder  die 
Vorhänge  seines  Bettes  zuziehen  lässt. 

Wenn  ich  hiermit  auf  das  gekommen  bin,  was  ich  unter  Comfort 
des  Kranken  zusammengefasst  habe,  so  hat  dieses  Kapitel  vielleicht 
die  meiste  Opposition  gefunden,  auch  von  meinem  hochgeehrten  und 
hochgeschätzten  Freunde  Herrn  Geheimrath  Spinola.  Ich  habe  aber  einen 
gewissen  Stolz  darein  gesetzt,  dass  ich  diesen  Punkt  hier  zur  Sprache 
bradhte,  aber  ich  muss  sagen,  es  ist  nicht  meine  Meinung  gewesen, 
dass  jeder  Kranke  verwöhnt  werden  soll.  Im  Gegentheil,  ich  stehe 
ärztlich  durchaus  auf  dem  Standpunkt  —  ich  habe  mich  auch  in  meinem 
Vortrag  so  ausgedrückt  --  dass  die  Mittel  der  Behaglichkeit  nur  soweit 
erforderlich  sind,  als  sie  den  Zwecken  des  Arztes,  d.  h.  also  den 
Heilzwecken,  dienen.  £s  ist  weder  von  mir  gemeint  noch  ausge- 
drückt, dass  ich  einen  solchen  Comfort  meine,  der  den  Zwecken  des 
Arztes  hinderlich  wäre.  Eine  Verwöhnung  liegt  durchaus  nicht  im 
Sinne  des  Begriffes  des  Comforts,  sondern  der  Begriff  und  das  Be- 
streben, dem  Kranken  seinen  Zustand  so  viel  wie  möglich  behaglich 
zu  machen,  und  jeder  erfahrene  Arzt,  von  denen  ich  hier  eine  grosse 
Anzahl  sehe,  wird  sagen,  dass  diese  Behaglichkeit  eines  Kranken  ihm 
das  Ertragen  der  Krankheit  ungemein  erleichtert,  dass  ihm  die  Fähig- 
keit gegeben  oder  erleichtert  wird,  den  Anforderungen  des  Arztes,  die 
zuweilen  eine  grosse  Energie  von  Seiten  des  Kranken  voraussetzen,  zu 
genügen.  Ich  habe  ausserdem  gesagt,  dass  Comfort  nicht  etwas  Be- 
stimmtes, sondern  etwas  Individuelles  ist,  was  für  den  Einen  Comfort, 
d.  h.  behaglich  ist,  kann  für  einen  anderen  unbehaglich  sein,  und  es  ist  mir 
durchaus  nicht  eingefallen  zu  beanspruchen,  dass  jeder  Arbeiter  Champagner, 
Austern  oder  Rehhühner    bekommt.     Er    wird    wahrscheinlich    viel    zu- 


28  L  E  Y  D  E  N ,  Ueber  Speoialkrankenhäaser  etc. 

friedener  sein,  wenn  er  Weissbier  und  Rindfleisch  mit  Kartoffeln  bekommt. 
DerComfort  des  Essens  besteht  aber  noch  in  der  sehr  sorgfältigen  Zu- 
bereitung und  in  der  Art  und  Weise,  wie  das  Essen  servirt  wird.  Es 
gehört  ferner  das  Bett  zum  Comfort.  Es  werden  gewiss  die  praktischen 
Aerzte  mir  bestätigen,  dass  ein  gutes  Bett  für  den  Kranken  etwas 
ausserordentlich  Wichtiges  ist,  aber  es  giebt  auch  nicht  ein  Normalbett. 
Manche  sehr  verwöhnte  Kranke  liegen  auf  harten  Matratzen,  andere 
wollen  weiche.  Also  der  Begriff  Comfort  ist  durchaus  kein  fest- 
stehender, er  ist  ein  schwankender,  individueller.  Das  ist  es  gerade, 
was  ich  ausdrücken  wollte,  dass  die  individuellen  Rücksichten  auf 
die  Wünsche  des  Kranken,  auf  das,  was  ihm  behaglich  ist,  eine 
grössere  Rolle  in  der  Behandlung  und  auch  in  unseren  Kranken- 
häusern spielen  sollten,  und  zwar  ganz  mit  Rücksicht  auf  die  Indivi- 
dualität, den  Stand  und  auf  die  vorhandenen  Mittel,  und  ich  verwahre 
mich  nochmals  dagegen,  dass  ich  damit  eine  Verwöhnung  meine.  Der 
Standpunkt,  den  ich  vertrete,  ist  der:  Alles  soll  dem  Zweck  des  Arztes 
dienen,  um  den  Kranken  womöglich  wieder  gesund  zu  machen,  resp.  ihm 
seine  Krankheit  und  seine  Leiden  zu  erleichtern  und  zu  mildern,  ihm 
das  Gefühl  zu  geben,  dass  für  ihn  auf  das  allerbeste  gesorgt  ist.  Sie 
werden  nicht  unterschätzen,  dass  zur  ärztlichen  Behandlung  nicht  bloss 
die  Medicamente,  nicht  bloss  die  Kost,  sondern  auch  diese  Art  der 
Pflege  und  der  Behaglichkeit  gehört.  Wenn  ich  wünschte,  an  dieser 
Stelle  dem  Wunsche  Ausdruck  zu  geben,  dass  die  von  mir  besprochenen 
Gesichtspunkte  in  neuen  Krankenhäusern  und  Kliniken  mehr  Berücksich- 
tigung finden  mögen  als  bisher,  so  hoffe  ich  hierin  die  Billigung  und 
Unterstützung  der  Mehrzahl  der  Herren  Kollegen  zu  finden. 

Herr  Kollege  Renvers  hat  das  Buch  vom  Hopkins-Hospital  kurz 
erwähnt;  wenn  es  ein  weiteres  Interesse  hat,  auf  die  Frage  einzugehen, 
so  wäre  es  vielleicht  möglich,  dass  nach  ein  Paar  Monaten  wieder  die 
Frage  aufgenommen  wird,  um  zu  zeigen,  was  andere  Länder  leisten. 
Wenn  andere  Länder,  wie  wir  es  ja  jetzt  bei  Gelegenheit  des  inter- 
nationalen Congresses  erlebt  haben,  mit  der  grössten  Anerkennung  von 
der  deutschen  wissenschaftlichen  Medicin  sprechen,  warum  sollen  wir 
nicht  auch  anerkennen,  was  andere  Länder  besser  leisten,  warum  sollen 
wir  nicht  sagen:  dort  haben  es  die  Krankon  besser,  schon  aus  dem 
Grunde,  weil  man  mehr  Geld  hat.  Wenn  es  einmal  möglich  ist,  wollen 
wir  doch  auch  eben  diese  Vortheile  unseren  Kranken  zukommen  lassen. 
Ich  glaube  nicht,  dass  darin  eine  Verkleinerung  unserer  Einrichtungen 
liegt,  aber  der  Vervollkommnung  sind  sie  doch  bedürftig. 


IL 

Bericht  über  die  auf  der  Isolirstation  der  I.  medicinischen 
Eiinik  beobachteten  Infectionskrankheiten. 

Charite-Annalen.   1890.  Bd.  XV.  S.  129. 

Von 

Geh.  Rath  E.  Leydeo  und  Stabsarzt  Dr.  Renvers. 


Auf  Veranlassung  der  Königlichen  Charit6-Direction  sind  seit  dem 
'  1.  October  1888  in  dem  Charite-Krankenbause  besondere  Isolirstationen 
4ur  contagiöse  Krankheiten  eingerichtet  worden,  von  denen  die  Abthei- 
lung für  weibliche  Kranke  der  I.  medicinischen  Klinik  zugetheilt  wurde. 
In  möglichst  getrennten  Sälen  sind  auf  dieser  Station,  mit  Ausnahme  der 
Kin^pr  unter  12  Jahren,  sämmtliche  in  die  Charite  zur  Aufnahme  ge- 
langten weiblichen  Kranken  mit  Erysipel,  Diphtherie,  Scarlatina  und 
Morbillen  behandelt  worden.  Im  Folgenden  soll  über  die  bemerkens- 
werthesten  klinischen  Beobachtungen  sowie  über  die  Art  und  die  Resul- 
tate der  Behandlung  berichtet  werden. 

Trotzdem  eine  Trennung  der  verschiedenen  Kranken  nicht  ausführbar, 
auch  dasselbe  Wartepersonal  dieselben  bediente,  sind  gegenseitige  In- 
fectionen  der  Patienten  nur  in  zwei  Fällen,  an  Diphtherie  und  Erysipel 
^  einmal  vorgekommen. 

Häufiger  wurden  Infectionen  des  Aerzte-  und  Wartepersonals  con- 
statirt.  Von  den  Unterärzten,  welche  meist  in  zweimonatlichen  Zwischen- 
räumen den  Dienst  auf  der  Station  übernahmen,  sowie  von  den  Famulis, 
die  sich  auf  derselben  beschäftigten,  erkrankte  ein  Theil  an  leichten 
Formen  der  Diphtherie.  Ein  Unterarzt  starb  in  wenigen  Tagen  an  einer 
malignen  Rachendiphtherie.  Alle  Wärterinnen,  die  auf  der  Station  thätig 
waren,  sind  im  Laufe  der  Zeit  ebenfalls  an  Diphtherie  erkrankt  gewesen. 
Scharlach-Infection  zog  sich  ebenfalls  ein  Unterarzt  zu,  während  keine 
der  Patientinnen  daran  auf  der  Station  inficirt  wurde.  Die  ordinirenden 
Aerzte  blieben  von  der  Ansteckung  verschont. 
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1.   Erysipel. 

Vom  1.  October  1888  bis  zam  1.  Mai  1890  kamen  aaf  der  Isolir- 
station fär  weibliche  Kranke  im  Ganzen  89  Fälle  von  Erysipel  zur  Be- 
obacbtang,  welche  sich  auf  die  Altersklassen  vom  16.  bis  zam  61.  Jahre 
vertheiltcn.  Ein  Drittel  der  Fälle  betraf  Frauen,  die  das  30.  Lebens- 
jahr überschritten  hatten.  Primär  trat  dasselbe  bei  65  Kranken  auf, 
während  24  Mal  ein  Recidiv  beobachtet  wurde.  In  den  letzteren  Fällen 
war  der  Ausgangspunkt  des  Erysipels  stets  die  zuerst  befallen  gewesene 
Uautpartie.  Bei  5  Frauen  recidivirte  die  Erkrankung  noch  im  Kranken- 
hause innerhalb  weniger  Wochen,  in  einem  Falle  überstand  die  Patientin 
in  b  Wochen  drei  typisch  ablaufende,  jedesmal  mit  starker  Temperatur- 
erhöhung einhergehende  Gesichtserysipele.  Die  längste  Zwischenzeit 
zwischen  der  Primärerkrankung  und  dem  Recidiv  wurde  bei  einer 
57  Jahre  alten  Frau  beobachtet,  die  vor  30  Jahren  an  einem  von  der 
Jochbeingegend  ausgegangenen  Erysipel  behandelt  worden,  nunmehr  ein 
Recidiv  bekam,  genau  von  derselben  Stelle  wie  damals  ausgehend. 

Der  Ausgangspunkt  dos  Erysipels  war  23  Mal  die  Nase,  9  Mal  der 
innere  Augenwinkel,  10  Mal  die  Wangengogend ,  je  einmal  die  Vagina 
(in  puerperio)  und  der  Pharynx,  sowie  12  Mal  der  behaarte  Kopf  und 
Hals.  In  33  Fällen,  in  denen  das  Gesicht  und  der  behaarte  Kopf  eben-* 
falls  befallen  waren,  konnte  die  Eintrittspforte  nicht  bestimmt  werden« 
Von  den  89  Fällen  verliessen  82  geheilt  die  Anstalt,  7  starben.  An 
der  Schwere  der  erysipelatösen  Infection  gingen  drei  Patientinnen,  eine 
43,  46  und  48jährige  Frau  zu  Grunde,  die  beiden  ersten  am  5« und 
4.  Tage  des  Krankenhausaufenthaltes  an  den  Folgen  eines  schweren 
Kopferysipels  mit  ausgedehnter  Abscessbildung  am  behaarten  Kopf, 
letztere  am  11.  Tage  ebenfalls  an  Kopferysipel ,  welches  zur  Gangran 
der  oberen  Augenlider  und  zur  Meningitis  geführt  hatte. 

Bei  einem  19jährigen  Mädchen  trat  der  Tod  ein  am  18.  Tage  nach 
Ablauf  eines  schweren  Erysipels,  nachdem  Patientin  bereits  in  die  Recon- 
valescenz  eingetreten  war,  in  Folge  einer  vom  Ohr  ausgegangenen  Sinus- 
thrombose. Die  drei  übrig  bleibenden  Todesfälle  betrafen  eine  39jäh^ 
Frau  mit  schwerer  Compeosationsstörung  eines  Mitralklappenfehlers, 
ferner  eine  26jährig6  Patientin  mit  schwerer  Herzerkrankung  in  Folge 
Insufficienz  der  Aortenklappen,  sowie  endlich  eine  jugendliche  Patientin 
mit  cavernöser  Phthisis  pulmonum,  die  sämmtlich  im  Collapszustand  aaf 
die  Station  verlegt,  in  den  ersten  4  Tagen  bei  massiger  Intensität  der 
erysipelatösen  Erkrankung  im  Gesicht  erlagen. 

Was  die  Dauer  des  Erysipels  anbelangt,  so  kann  diese  natürlich 
nicht  nach  den  Behandlungstagen ,  wohl  aber  nach  dem  Ablauf  der 
Fieborerscheinungen  einigermassen  beurtheilt  werden.  Bei  symptoma- 
tischer,   das  Fieber  nicht  beeinflussender  Behandlung  betrug  die  Dauer 
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des  Fiebers  im  Durchschnitt  5—8  Tage  und  ebenso  lange  die  Recon- 
yalescenz,  so  dass  die  meisten  Patienten  nach  einem  14tägigen  Kranken- 
hausaufenthalt erwerbsfähig  die  Anstalt  wieder  verlassen  konnten. 

Seitdem  die  Aetiologie  des  Erysipels  durch  die  Entdeckung  der 
Erysipelcoccen  klargelegt  worden,  gehört  diese  Erkrankung  zu  den 
klinisch  und  anatomisch  wohl  am  genauesten  gekannton  Infectionskrank- 
heiten.  Der  ein  Jahrhundert  lang  geführte  wissenschaftliche  Streit  über 
die  Verschiedenheit  des  sogenannten  spontanen  medicinischen  oder  auch 
exanthematisch  genannten  und  dem  chirurgischen  Erysipel  ist  nunmehr 
beigelegt  zu  Gunsten  der  Identität  beider  Erkrankungen.  —  Wo  ein 
Erysipelcoccus  Eingang  und  günstigen  Boden  im  Organismus  findet,  da 
entsteht  zunächst  eine  in  den  Lymphgefässen  der  Haut  sich  abspielende 
locale  Entzündung,  die  rasch  zu  lebhaften  Allgemeinstörungen  führt. 
Eine  genaue  Anamnese  ergiebt  in  den  meisten  Fällen,  wie  bei  den 
übrigen  Infectionskrankheiten,  bevor  noch  das  Erysipel  sichtbar  wird, 
Störungen  des  Allgemeinbefindens,  die  als  Prodromalerscheinungen  Be- 
achtung verdienen.  Namentlich  gastrische  Störungen  (Erbrechen)  gehen 
dem  Ausbruch  des  Fiebers  voraus,  wie  dieselben  auch  im  Verlaufe  des 
Erysipels  vorherrschend  sind.  —  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  steigt  das 
Fieber  unter  Schüttelfrost  in  wenigen  Stunden  bis  über  40  ^  und  bleibt 
nun  je  nach  dem  Fortschreiten  des  Erysipels  2 — 8  Tage  und  länger 
continuirlich  bestehen,  um  in  den  typischen  Fällen  dann  kritisch  zur 
!Norm  abzufallen.  Allein  nicht  immer  ist  das  fortschreitende  Erysipel 
von  Fieberbewegungen  begleitet.  Tritt  das  Erysipel  bei  chronisch  Kranken 
auf,  die  sehr  geschwächt  und  cachectisch  sind,  namentlich  bei  hydro- 
pischen,  tuberculösen  und  carcinomatösen  Patienten,  so  bleibt  die  Tem- 
peratur normal,  während  das  Erysipel  langsam  seinen  Fortgang  nimmt. 
In  zwei  Fällen,  wo  die  Erkrankung  bei  kräftigen  Individuen  vom  Kopf 
auf  den  Rücken  überging,  trat  im  Verlauf  kritischer  Temperaturabfall 
ein,  trotzdem  ein  Erysipelas  migrans.  Tage  lang  fortschreitend,  den 
ganzen  Rücken  befiel.  Der  locale  Process  in  der  Haut  dauerte  in  den 
beobachteten  Fällen  nie  länger  als  höchstens  8  Tage,  nach  welcher  Zeit 
meist  ebenso  rasch,  wie  die  Entzündung  entstanden,  unter  Desquamation 
eine  Rückbildung  der  Haut  erfolgte.  Das  oft  langsame  und  sprungweise 
mit  mehrtägigen  Remissionen  auftretende  Fortschreiten  verlängerte  zu- 
weilen die  Erkrankung  Wochen  lang.  Trat  nach  kritischem  Temperatur- 
abfall in  den  folgenden  Tagen  von  neuem  abendliche  Temperatursteige- 
rung ein,  ohne  dass  ein  Aufflackern  des  erysipelatösen  Processes  constatirt 
werden  konnte,  so  bestand  auch  gewöhnlich  eine  Gomplication ,  die  bei 
genauer  Untersuchung  der  befallen  gewesenen  Hautpartien  meist  in 
Gestalt  eines  tiefliegenden,  stets  circumscripten  Hautabscesses  gefunden 
wurde.  Unter  den  beobachteten  Fällen  kamen  7  Mal  tiefliegende  Haut- 
abscesse  vor,  die  in  6  Fällen  am  behaarten  Kopf,  in  1  Fall  unter  dem 
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Kinn  sich  zeigten.  Möglichst  schnelle  Eröffnung  des  Abscesses  brachte 
stets  in  einigen  Tagen  Heilang.  Was  die  Entstehung  dieser  Abscesse 
betrifft,  die  sich  stets  im  Unterhautbindegewebe  bilden,  so  deutet  der 
bakteriologische  Befund  im  Eiter  darauf  hin,  dass  es  sich  in  solchen 
Fällen  wohl  nur  um  secundäre  Infectionen  handelt.  In  allen  Fallen 
wurden  in  diesem  Eiter  Staphylococcen  neben  Streptococcen  gefanden, 
welch'  letztere  wohl  in  ihrem  Wachsthum  und  äusseren  Verhalten,  nicht 
aber  im  Thierexperiment  dem  Fehleisen'schen  Erysipelcoccus  glichen. 
Bei  üeberimpfung  der  aus  dem  Eiter  gezüchteten  Streptococcen  auf  das 
Kaninchenohr  trat  nur  eine  circumscripte  entzündliche  Reaction  auf, 
während  die  Erysipelcoccen  stets  eine  fortschreitende  Hautentzündung 
veranlassten.  Bei  zwei  Fällen,  die  beide  letal  endigten,  trat  eine  Haut- 
nekrose  an  den  oberen  Augenlidern  ein,  die  zur  Abstossung  der  Cutis 
fährte.  Die  Nekrose  geschah  auf  der  Höhe  des  Erysipels  und  war  ver- 
ursacht durch  eine  phlegmonöse,  brettharte  Infiltration  des  Augenlides. 
Die  Untersuchung  des  Eiters  ergab  in  beiden  Fällen  den  Streptococcus 
pyogenes  in  Reincultur  aus  den  nekrotischen  Fetzen. 

Was  die  beobachteten  Complicationen  des  Erysipels  betrifft,  so 
sind  zunächst  die  bei  Gesichtserysipel  nicht  zu  seltenen  Affectionen  des 
Gehörorgans  zu  erwähnen.  Werden  die  Ohrmuscheln  vom  Erysipel  be- 
fallen, so  tritt  stets  auch  eine  Schwellung  der  Haut  im  äusseren  Gehör- 
gang ein  und  verursacht  oft  dadurch  allein  vorübergehende  Schwer- 
hörigkeit und  Schmerzen  im  Ohr,  die  aber  mit  dem  Erysipel  rasch 
wieder  verschwinden.  Viel  wichtiger  sind  die  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dungen, die  in  12  Fällen  zweimal  doppelseitig  constatirt  werden  konnten. 
Da  in  sieben  dieser  Fälle  die  Ohrmuschel  vom  Erysipel  nicht  zugleich 
ergriffen  war,  so  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass  die  Infection  durch 
die  Tuba  Eustachii  ihren  Eingang  gefunden.  In  den  beobachteten  Fällen 
bestand  aber  neben  dem  von  der  Nase  ausgegangenen  Gesichtserysipel 
auch  stets  eine  Pharyngitis,  die  in  Röthung  und  Schwellung,  namentlich 
des  weichen  Gaumens  sich  zeigte.  Die  subjectiven  Beschwerden  der 
Patienten  waren  relativ  gering  im  Vergleich  zu  den  heftigen  Otitis- 
schmerzen,  die  man  sonst  zu  beobachten  gewohnt  ist,  und  es  gehört 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  speciell  auf  das  Ohr  dazu,  um  diese 
Processe  zu  constatiren.  4  Mal  trat  spontan  Perforation  des  Trommel- 
fells mit  nachfolgender  Heilung  ein,  5  Mal  wurde  die  künstliche  Per- 
foration des  Trommelfells  mit  gutem  Erfolge  gemacht,  bei  einer 
Patientin  doppelseitig.  3  Mal  trat  eine  Resorption  des  Exsudats  im 
Mittelohr  ein. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  Fall  von  starker  Salivation, 
der  sich  im  Verlauf  eines  Gesichtserysipels  an  eine  Otitis  media  an- 
schloss.  —  R.  S.,  24jähr.  Dienstmädchen,  kam  im  8.  Monat  schwanger 
am  21.  Januar  1889  mit  einem  heftigen  Gesichtserysipel  in  die  Charit^. 
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Das  Erysipel    wanderte    über    den    behaarten    Kopf,    befiel    beide  Ohr- 
mascheln   und  setzte  sich    fort   über  den  Bücken   bis  zu  den  Schulter- 
blättern.    Schon    am    5.  Tage    fiel    die  Temperatur    und    das    Erysipel 
blasste    rasch  ab.     Während  der  Reconvalescenz   stellten   sich  Schwer- 
hörigkeit und  Schmerzen  auf  dem  rechten  Ohr  ein,  die,  wie  die  Unter- 
suchung   ergab,    auf   eine   Otitis  media  purulenta  dextra    zurückgeführt 
werden  konnten.     Durch  Incision   im   unteren    hinteren  Quadranten    des 
Trommelfells  wurde  zäh-schleimiger,  nur  Streptococcen  enthaltender  Eiter 
entleert,    ohne  aber  die  Beschwerden    der  Patientin  wesentlich    zu  er- 
leichtern.    Am   folgenden  Tage  wurde  in  der  Umgebung   des  Hammer- 
kopfes   ebenfalls    ein   Exsudat    constatirt,    welches  aber  vermittels    der 
Luftdouche  vom  Mittelohr  aus  durch  die  Incisionsöflfnung  des  Trommel- 
fells entleert  werden  konnte.     Während  Patientin    bis  dahin    über  auf- 
fallende TrockenheH  im  Munde  geklagt  hatte,    stellte  sich  am  4.  Tage 
der  Ohrerkrankung    ganz   plötzlich  eine    reicMiche  Salivation    aus    dem 
Munde  ein,    die  so  stark  war,    dass  Patientin  dadurch  am  Schlafen  ge- 
hindert   wurde.      In    12  Stunden    entleerte  Patientin    1500  ccm    dünn- 
flüssigen, schwach  grüngelblichen,  leicht  schaumigen,   stark  alkalischen 
Speichels,  der,  vollkommen  geruchlos,  ein  spec.  Gewicht  von  1004  hatte. 
Angestellte    Verdauungsversuche    ergaben    reichlichen   Gehalt    an    wirk- 
samem Ptyalin.     Die  Harnmenge  sank  auf  3—600  cm  in   24  Stunden. 
Die  Speichelsecretion  dauerte  7  Tage  «^vermindert  an,  während  welcher 
Zeit  annähernd  5  kg  Speichel  entle^t  wurden.     Von  da  nahm  langsam 
die  Secretion  ab   und   verschwand   am  15.  Tage.     Vorübergehend  beein- 
flusst  wurde   die  Secretion   durch  Atropingaben  von  0,0005  bis  0,0015, 
die  Stunden  lang  den  Speichelfluss  hemmten  und  dadurch  vor  Allem  der 
'  Patientin  Schlaf  brachten.     Die  Ohreiterung,    sowie  die  subjectiven  Be- 
schwerden   waren    am    10.  Tage    nach    der   Paracenthese    verschwunden. 
Geheilt  entlassen  kam  Patientin  am  16.  März  1889  mit  einem  gesunden 
Knaben  nieder.     Drei  Wochen  nach  der  Entbindung  erkrankte  Patientin 
von  neuem  an  einem  ebenfalls  auf  unserer  Abtheilung  zur  Beobachtung 
kommenden,    stürmisch    verlaufenden   Gesichtborysipel.     Nach    der  Ab- 
fieberung,  die  am  6.  Tage '  erfolgte ,  stellten   sich  Schmerzen  im  rechten 
Ohr   und,    ohne  dass  ein   Exsudat    constatirt  werden  konnte,    wiederum 
Speichelfluss  ein,  der  unter  Atropingebrauch  in  10  Tagen  heilte. 

Die  genauere  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um 
eine  Reizung  des  Nervus  tympanicus  handeln  musste,  die  durch  das 
Exsudat  im  Mittelohr  veranlasst  war.  Zunächst  konnte  am  Tage  nach 
der  ersten  Erkrankung  eine  leichte  Schwellung  der  rechten  Parotis  beob- 
achtet werden,  aus  deren  Ausführungsgang,  der  lebhaft  geröthet  war, 
manchmal  stossweise  der  Speichel  ausfloss.  Die  Sublingual-  und  Sub- 
maxillardrüsen  waren  weder  geschwollen  noch  schmerzhaft,  auch  eine 
Hyporsecretion    an    ihren  Auslührungsgängen   war  nicht  zu  constatiren. 

Arbeiten  uus  der  I.  med.  Klinik.     II.  Bd.  a 
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Die  Geschmacksprüfung  stellte  fest,  dass  alle  Geschmacksqualitäten  vor- 
handen waren.  Süss,  sauer,  bitter  und  saJzig  wurden  richtig  geschmeckt. 
Auch  eine  Störung  der  Sensibilität  der  Zunge  war  nicht  nachzuweisen, 
sowohl  Ort  wie  Art  der  Berührung  wurden  speciell  im  Bereich  der 
Ghorda-lnnervation  an  der  Spitze  und  an  den  Seitentheilen  der  Zunge 
genau  angegeben.  Die  Möglichkeit  einer  Ghordadurchschneidung  bei  der 
Paracenthese  war  ja  vorhanden,  allein  obiger  Befund  schliesst  eine 
solche  vollkommen  aus.  Die  Thatsache.  dass  der  Speichelfluss  der 
Parotis  entstammte,  was  aus  der  Beschaffenheit  des  Speichels  selbst 
auch  schon  hervorging,  führt  aber  zu  der  Annahme,  dass  der  Nervus 
tympanicus  die  Veranlassung  zur  Speichelhypersecretion  war.  Da  eine 
Durchschneidung  dieses  Nerven  bei  der  Paracenthese  kaum  möglich, 
auch,  wie  das  Recidiv  zeigte,  eine  danach  zu  erwarten  gewesene 
Atrophie  der  Parotis  nicht  eintrat,  so  ist  eine  Reizung  desselben  durch 
den  im  Ohr  sich  abspielenden  entzündlicheir  Process  wohl  das  Wahr- 
scheinlichste. 

Letal  endete  ein  Fall  von  doppelseitiger  Otitis  media  puruledta  im 
Verlauf  eines  Gesichtserysipels  in  Folge  einer  fortgeleiteten  entzündlichen 
Thrombose  des  Sinus  transversus,  sowie  der  Vena  jugularis  interna. 

E.  Seh.,  19jähr.,  chlorotisches  Mädchen,  aufgenommen  am  13.  Fe- 
bruar 1889,  gab  an,  seit  ihrem  8.  Lebensjahre  in  jedem  Jahre  an  Ge- 
sichtsrose erkrankt  gewesen  zu  ^in.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Charit^ 
bestand  ein  von  der  Nase  ausgegangenes  Gesichtserysipel,  welches  in  den 
nächsten  Tagen  unter  continuirlichem ,  hohem  Fieber  den  ganzen  be- 
haarten Kopf,  sowie  beide  Ohrmuscheln  befiel.  Am  6.  Tage  des  Kranken- 
hausaufenthaltes, auf  der  Höhe  der  erysipelatösen  Entzündung  trat  eine 
so  heftige  Nasenblutung  mit  CoUapserscheinungen  während  der  Nacht' 
auf,  dass  die  Tamponade  der  Nase  nothwendig  wurde.  In  Folge  der 
Blutung  fiel  die  Temperatur  vorübergehend  auf  36,5,  stieg  aber  Abends 
wieder  auf  39,7.  Nachdem  die  Tampons  aus  der  Nase  am  folgenden 
Tage  wieder  entfernt,  blasste  unter  remittirendem  Fieber  das  Erysipel 
ab.  Allein  wohl  im  Anschluss  an  die  Nasentamponade  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Erysipels  traten  Schmerzen  und  Schwerhörigkeit  in  beiden 
Ohren  auf,  die  auf  eine  Mittelohrentzündung  zurückgeführt  werden 
mussten.  Eine  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  war  wegen  der  be- 
trächtlichen ödematösen  Schwellung  der  Haut  im  Gehörgang  nicht 
möglich.  Warme  Gataplasmen  linderten  die  Beschwerden.  Links  trat 
am  3.,  rechts  am  5.  Tage  spontan  eine  Perforation  des  Trommelfells  mit 
Eiterausfluss  ein.  Fieberfrei,  ohne  Schmerzen,  nur  sehr  geschwächt, 
fühlte  Patientin  am  25.  Februar  sich  vollkommen  wohl,  hatte  guten 
Appetit  und  selbst  das  Gefühl  der  beginnenden  Reconvalescenz.  Am 
28.  Februar  klagte  Patientin  über  Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl  und 
Uebelkeit    und   erbrach    mehrmals   im  Laufe  des  Tages.     Die  bis  dabin 
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normale  Temperatur  stieg  unter  heftigem  Prostanfall  auf  40,4,  die 
Pulsfrequenz  auf  130;  dabei  war  die  Respiration  auf  30  gestiegen.  Die 
Untersuchung  der  Patientin  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Erklärung 
der  plötzlichen  Temperatursteigerung.  Der  Eiterausfluss  aus  beiden 
Ohren  war  reichlich,  die  Processus  mastoidei  waren  nicht  schmerzhaft, 
keine  Abscessbildung  am  Kopf  wahrnehmbar,  auch  eine  nachweisbare 
Veränderung  an  den  inneren  Organen  nicht  zu  constatiren.  Schon  nach 
wenigen  Stunden  wurde  Patientin  zunächst  schläfrig,  dann  bewusstlos. 
Am  1.  März  betrug  die  Morgentemperatur  40,3,  P.  180,  R.  48.  Urin 
200/1029,  reichlich  albumenhaltig,  ohne  Cylinder  und  Nierenepithelien. 
Mit  offenen  Augen  lag  Patientin  in  erhöhter  Rückenlage  bewusstlos  im 
Bett.  Die  Nackenwirbelsäule  war  steif  und  unbeweglich,  Druck  auf  die 
Proc.  spinosi  löste  keine  Schmerzempfindung  aus.  In  der  rechten  Ohr- 
und  Halsgegend,  namentlich  im  Nacken,  bestand  ein  leichtes,  nicht 
entzändliches  Oedem  der  Haut,  welches  bis  zur  Mitte  des  Halses  hinab- 
reichte. Die  Pupillen  waren  weit,  reagirten  auf  Lichteinfall.  Keine 
Muskel-Lähmungserscheinungen  erkennbar.  Reflexerregbarkeit  der  Haut 
sowie  der  Sehnen  an  den  unteren  Extremitäten  erhöht.  Bei  continuir- 
lichem  Fieber  blieb  dieser  Zustand  unverändert  bis  zum  2.  März,  wo  in 
Folge  von  Herzlähmung  der  Tod  eintrat. 

Die  Obduction  ergab  l^eine  eitrige  Meningitis,  wie  dies  erwartet 
worden,  sondern  eine  Thrombose  des  Sinus  transversus,  die  sich  in  die 
Vena  jugularis  interna  hinein  fortsetzte.  Die  entzündliche  Reizung  war 
vom  rechten  Mittelohr  ohne  Bildung  eines  eitrigen  Exsudats  auf  die 
Venen  wand  übergegangen  und  hatte  hier  zur  Thrombose  geführt.  Ausser- 
dem bestand  eine  Nephritis  und  Hepatitis  parenchymatosa,  Hyperplasia 
lienis,  sowie  eine  rechtsseitige  Bronchopneumonia  hypostatica. 

Während,  wie  schon  erwähnt,  eine  Pharyngitis  bei  den  Gesichts- 
erysipelkranken  häufig  im  Verlauf  der  Erkrankung  auftrat,  kam  ein 
Fall  zur  Beobachtung,  wo  das  Erysipel  im  Pharynx  zuerst  begann  und 
erst  als  solches  erkannt  wurde,  als  dasselbe  durch  die  Nase  fortkriechend 
im  Gesicht  sich  ausbreitete.  Das  19jährige  Dienstmädchen  Ämalie  0., 
welches  schon  früher  an  Gesichtsrose  gelitten,  erkrankte  unter  Pieber- 
erscheinungen  mit  heftigen  Halsschmerzen,  die  so  rasch  zunahmen,  dass 
Patientin  bereits  am  2.  Erankheitstage  die  Anstalt  aufsuchte.  Bei  der 
Aufnahme  zeigte  sich  eine  leichte  Röthe  und  starke  Schwellung  des 
weichen  Gaumens  sowie  beider  Tonsillen,  die  aber  ohne  Belag  waren. 
Bei  continuirlichem  Fieber  schritt  die  Entzündung  auf  den  Nasenrachen- 
raum und  die  Nase  fort  und  am  3.  Tage  erschien  die  erysipelatöse 
Entzündung  am  Nasenausgang,  von  wo  aus  das  ganze  Gesicht  be- 
fallen wurde.  Am  11.  Tage  fiel  die  Temperatur  und  nun  bildete 
sich  die  erysipelatöse  Infiltration  sowohl  im  Rachen  wie  im  Gesicht 
rasch  zurück. 
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Lymphdrüsenschwellungcn,  namentlich  in  der  Ohr-  und  Nacken- 
gegend  wurden  fast  in  jedem  Falle  constatirt.  Dieselben  kamen  aber 
niemals  zur  Eiterung  und  verschwanden  unter  Anwendung  feuchtwarmer 
Ein  Wickelungen  rasch.  Einmal  begann  das  Erysipel  mit  einer  starken 
schmerzhaften  Schwellung  der  linken  Parotis,  die  sich  nach  abgelaufenem 
Erysipel  schnell  zurückbildete. 

In  den  Fällen,  wo  das  Erysipel  auf  die  behaarte  Kopfhaut  über- 
ging, traten  fast  regelmässig  heftige  Kopfschmerzen,  Delirien  und  eine 
Apathie  ein,  die  oft  bis  zur  Somnolenz  und  Bewusstlosigkeit  sieb 
steigerte.  Tritt  noch  das  Symptom  der  Nackensteifigkeit  hinzu,  so  ist 
der  Verdacht  einer  Propagation  der  Entzündung  auf  die  Meningen  nabe- 
liegend. Allein  unsere  Beobachtungen  haben  ergeben,  dass  eine  wirk- 
liche eitrige  Meningitis  doch  sehr  selten  auftritt.  Nur  in  einem  Falle, 
wo  dazu  noch  ausgedehnte  Eiterungen  der  Kopfschwarte  sich  einstellten, 
ergab  sich  bei  der  Obduction  eine  leichte  Arachnitis,  aber  durchaus  ohne 
Eiterbildung,  trotzdem  alle  klinischen  Symptome  auf  eine  schwere  Me- 
ningitis hingedeutet  hatten. 

Ebenso  wie  nach  anderen  acuten  Infectionskrankheiten,  so  tritt  auch 
beim  Erysipel  gerade  zur  Zeit  des  Fieberabfalles  gelegentlich  Geistes- 
störung auf,  die  in  einem  Falle  bei  einer  früher  stets  gesund  gewesenen 
37jährigen  Frau  in  Gestalt  heftiger  maniakalischer  Erregungszustände 
nach  dem  Abfall  des  Fiebers  und  Abblassen  des  leichten  Gesichtserysipels 
zur  Beobachtung  gelangte.  Der  Erregungszustand  dauerte  8  Tage  an. 
Patientin  konnte  geheilt  entlassen  werden.  Defervescenz-Delirien  wurden 
bei  Erysipel  des  behaarten  Kopfes  mehrfach  beobachtet. 

Länger  dauerte  eine  acute  Ataxie  der  unteren  Extremitäten,  welche 
im  Anschluss  an  ein  auf  den  Bücken  übergewandertes  Kopferysipel  bei 
einer  35jährigen  Frau  R.  sich  entwickelte.  Nach  IStägigem  Fieber  er- 
losch das  Erysipel.  Als  die  durch  das  Fieber  sehr  geschwächte  Pa- 
tientin während  der  Becon^alescenz  am  18.  Krankheitstage  zum  ersten 
Mal  den  Versuch  machte  aufzustehen,  wurde  eine  functionelle  Ataxie  der 
unteren  Extremitäten  beobachtet,  welche  sowohl  bei  Bewegungen  der 
Beine  im  Bett,  als  auch  beim  Gehen  sich  zeigte.  Sensibilitätsstörungen 
der  Haut  oder  der  Gelenke  waren  nicht  nachzuweisen,  die  Kniereflexe 
waren  erhalten,  auch  die  grobe  motorische  Kraft  der  Muskeln  an  den 
Beinen  nicht  herabgesetzt.  Pupillen,  beide  gleich  gross,  reagirten  auf 
Licht  und  Accomodation  gut.  Sonstige  Anzeichen  einer  Tabes  waren 
nicht  vorhanden.  Zu  gleicher  Zeit  klagte  Patientin  über  eine  störende 
Schwerbeweglichkeit  der  Zunge,  an  der  ebenfalls  eine  geringe  Ataxie 
beobachtet  werden  konnte.  Die  Sprache  war  nach  Angaben  der  Ver- 
wandten der  Frau  undeutlicher  und  langsamer  geworden.  Unter  Hebung 
des  Ernährungszustandes  und  Schonung  der  Kräfte  Hessen  die  erwähnten 
Störungen    im  Verlauf   der    nächsten   Wochen    langsam    nach,    so     dass 
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Patientin  nach  41  tägiger  Behandlang  vollkommen  geheilt  die  Anstalt 
verlassen  konnte. 

Eine  häufigere  Complication  des  Erysipels  war  eine  während  des 
Fiebers  bestehende  Albuminurie.  Dieselbe  trat  in  einem  Drittel 
sämmtlicher  Fälle  auf,  verschwand  immer  mit  Nachlass  des  Fiebers 
und  führte  in  keinem  Falle  zu  einer  chronischen  Albuminurie.  Ausser 
dem  Eiweiss  enthielt  der  in  diesen  Fällen  stets  concentrirte  Urin  nie 
geformte  Nierenbestandtheile,  welche  auf  eine  tiefere  Störung  des  Nieren- 
gewebes hätten  deuten  können.  Auch  Blut  konnte  niemals  nachgewiesen 
werden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Störungen,  welche  am 
Herzen  im  Verlauf  des  Erysipels  auftreten.  Während  im  Beginn  der 
Entzündung  die  Pulsfrequenz  dem  Fieber  meist  entsprach,  trat  nament-' 
lieh  bei  älteren  Individuen  oft  schon  nach  4— 5tägigem  Fieber  eine 
andauernde  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  ein,  die  als  das  Zeichen 
einer  beginnenden  Herzschwäche  anzusehen  war.  Die  Herzaction  wurde 
dabei  unregelmässig  und  meist  trat  Angstgefühl  in  der  Brust  von  starker 
Schweisssecretion  begleitet  ein.  Doch  nicht  nur  während  des  Fiebers, 
häufiger  noch  in  den  ersten  Tagen  der  Reconvalescenz  machte  sich  eine 
Neigung  zu  Herzcollaps  bemerkbar,  der  unter  Umständen  zu  plötzlichem 
Exitus  letalis  fähren  kann.  In  zwei  bereits  angeführten  Fällen  trat  der 
Tod  auf  der  Höhe  des  Erysipels  unter  den  klinischen  Zeichen  einer 
Herzlähmung  ein.  Ausser  den  parenchymatösen  Veränderungen  der 
inneren  Organe  ergab  die  Obduction  in  beiden  Fällen  eine  auffallende 
Schlaffheit  der  Herzmuskulatur,  die  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
nur  eine  körnige  Trübung  der  Muskelsubstanz  erkennen  Hess. 

Gastrische  Störungen  begleiteten  das  Erysipel  gewöhnlich,  traten 
aber  in  keinem  Fall  erwähnenswerth  hervor. 

Die  Behandlung  des  Erysipels  ist  im  Wesentlichen  eine  exspectativ 
symptomatische.  Alle  innerlich  und  local  anzuwendenden  Medicamente 
sind  in  Bezug  auf  die  etwaigen  dadurch  bewirkten  Heilerfolge  mit  scep- 
tischem  Blicke  zu  betrachten.  Bei  einem  meist  typisch  in  wenigen  Tagen 
ablaufenden  Erankheitsprocess  helfen  eben  alle  Mittel  in  einzelnen  Fällen. 
Von  der  Haut  aus  ist  nach  unseren  Erfahrungen  weder  durch  Höllen- 
steinlösungen und  Jodtinctur,  noch  durch  Einreiben  von  Carbolvaseline 
oder  Oleum  Terebinthinae  eine  Beschleunigung  der  Heilung  zu  erzielen. 
Anders  steht  es  mit  der  Begrenzung  des  Erysipels  in  seiner  Ausbreitung. 
Vielfache  Versuche  in  dieser  Richtung  machen  es  uns  wahrscheinlich, 
dass  jede  mechanische  Compression  der  Haut  in  der  Nähe  des  Erysipels 
dasselbe  am  Fortschreiten  gelegentlich  hindern  kann,  sei  es,  dass  dieselbe 
durch  CoUodiumbepinselung  und  Hefipflasterein Wickelung,  oder  durch 
eine  in  der  Haut  selbst  in  der  Nähe  der  Erysipelgrenzo  künstlich  her- 
vorgerufene   Entzündung    und  Infiltration,    z.  B.   duroh  Scarification  der 
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Haat  mit  folgender  Carbolbehandlung  nach  Rraske,  oder  durch  Ferrum 
candens  und  Jodpinselung  bewerkstelligt  wird.  Ja  selbst  durch  metho- 
dische Massage  der  Haut  in  der  Nähe  der  erkrankten  Partie,  indem 
mehrmals  täglich  von  der  gesunden  Haut  nach  der  Krankheitsgrenze  zu 
massirt  wird,  ist  ein  Aufhalten  des  Erysipels  zuweilen  möglich. 

Allein  mit  dem  Aufhalten  des  wandernden  Erysipels,  welches  meist 
an  einer  nicht  hinlänglich  comprimirten  Hautstelle  doch  einen  Ausgang 
findet,  ist  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  viel  gewonnen.  Ganz  abgesehen 
davon,  dass  relativ  selten  das  Gesichtserysipel  auf  den  Rumpf  übergeht 
und  die  Begrenzung  desselben  deshalb  unnöthig,  ist  m'^n  im  Gesicht  kaam 
im  Stande,  eine  feste  Compression  der  Haut  an  allen  Stellen  anzu- 
bringen. In  den  so  behandelten  Fällen  schreitet  das  Erysipel  bis  an  die 
comprimirte  Hautstelle,  die  entzündete  Haut  schwillt  besonders  stark  in 
der  Nähe  des  künstlichen  Walles  an  und  die  Reconvalescenz  tritt  in 
ganz  derselben  Zeit  ein  wie  auch  in  den  nicht  behandelten  Fällen,  nur 
dass  die  Beschwerden  der  Patientin  in  Folge  der  vermehrten  Hautspan- 
nung grössere  gewesen  sind. 

Auch  die  vielfach  empfohlenen  subcutanen  Injectionen  von  antisep- 
tischen Mitteln  waren  ohne  Erfolg  auf  den  Ablauf  der  Entzündung,  können 
aber  ebenso  wie  die  Scarificationen  durch  Entzündungserregung  in  der 
gesunden  Haut  die  Weiterverbreitung  verhindern. 

Nach  zahlreichen  Versuchen  ist  den  Patientinnen  ein  durch  öftere 
Alkoholwaschungen  herbeigeführtes  abkühlendes  Verfahren  am  ange- 
nehmsten und  der  Haut  durch  Verhinderung  von  Blasen-  und  Krusten- 
bildung am  zuträglichsten.  Zuweilen,  bei  stark  spannender  Haut,  sind 
Einreibungen  mit  Lanolincröme  angezeigt.  Ist  das  Erysipel  auf  die  be- 
haarte Kopfhaut  übergegangen,  so  bringt  ein  leichter  Eisbeutel  den 
Patientinnen  vorübergehend  grosse  Linderung  der  Beschwerden.  Die 
übrige  Behandlung  hat  vor  allem  für  die  Erhaltung  und  Schonung  der 
Kräfte  durch  zweckentsprechende  Lagerung,  Pflege  und  Ernährung  zu  sorgen. 
Bei  den  ohnehin  schon  bestehenden  gastrischen  Störungen  sind  Anti- 
pyretica  im  Allgemeinen  unnöthig,  zumal  sie  nur  in  grossen  Dosen  und 
auch  dann  nur  ganz  vorübergehend  die  Temperatur  herabzusetzen  im 
Stande  sind.  Wichtiger  ist  die  Anwendung  der  Excitantien  und  von 
grosser  Bedeutung  der  richtige  Gebrauch  von  Morphium,  in  kleinen  Dosen 
von  0,005—0,01,  um  dadurch  die  Schlaflosigkeit,  grosse  Unruhe  und 
Aufregung  der  heftig  leidenden  Kranken  zu  beseitigen. 


2.    Diphtherie. 
Wenn   wir   vom  klinischen  Standpunkte  aus    nur   solche  Fälle  von 
specifischen  Erkrankungen  der  Rachengebilde  zur  Diphtherie  zählen,  bei 
welchen  auf  den  Tonsillen  und  den  sie  umgebenden  Weichtheilen  mehr 
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• 
oder  weniger  festhaftende,  zusammenhängende  weisse  Plaques,  meist  mit 
starker  Störung  des  Allgemeinbefindens  und  Anschwellung  der  sub- 
maxillaren  Drüsen  sich  vorfinden,  die  Tage  lang  bestehen  und  gewöhnlich 
in  den  ersten  Tagen  sich  vergrössern,  so  wird  man  das  grosse  Heer  der 
foUiculären  Anginen  im  Allgemeinen  ausscheiden  können.  Einzelne  Fälle 
werden  ohne  genaue  bakteriologische  Untersuchung  immer  zweifelhaft 
bleiben  und  auch  der  sorgfältigste  Beobachter  ifird  beim  ersten  Anblick 
eine  sichere  differentielle  Diagnose  zwischen  Angina  und  Diphtherie  aus 
der  anatomischen  Beschaffenheit  der  Rachenorgane  nicht  immer  stellen 
können.  Nach  Möglichkeit  sind  alle  Fälle  von  Angina,  die  oft  unter 
der  Diagnose  Diphtherie  zur  Aufnahme  gelangten,  abgesondert  und  auf 
die  allgemeinen  Krankensäle  gelegt  worden,  so  dass  der  Bericht  sich 
nur  auf  echte  Diphtheriefälle  bezieht.  Eine  besondere  Stellung  zwischen 
der  Diphtherie  und  Angina  nehmen  die  phlegmonösen  Erkrankungen  der 
Tonsillen  ein,  die,  oft  mit  diphtherischen  Belägen  einhorgehend,  sowohl 
wegen  ihres  Verlaufs  als  auch  in  therapeutischer  Beziehung  besondere 
Beachtung  verdienen. 

Begrenzen  wir  in  obiger  Weise  den  BegriflF  der  Diphtherie,  so  kamen 
seit  dem  1.  October  1888  bis  1.  Mai  1890  im  Ganzen  90  Fälle  von 
Rachendiphtherie  zur  Behandlung.  Die  jüngste  Patientin  war  13  Jahre, 
die  älteste  59  Jahre  alt.  Dem  Alter  nach  waren  35  Patientinnen  jünger 
als  20  Jahre,  43  zwischen  20 — 30  Jahre  alt,  die  übrigen  über  30  Jahre, 
Das  grösste  Contingent  stellten  Dienstmädchen,  welche  meist  erst  kurze 
Zeit  in  Berlin  thätig  waren.  Bei  ziemlich  gleichmässiger  Vertheilung 
auf  die  verschiedenen  Jahreszeiten  sind  auch  bestimmte  Stadtgegenden 
nicht  besonders  in  der  Zahl  der  Erkrankungen  hervortretend.  Bei 
70  Kranken  trat  die  Diphtherie  zum  ersten  Mal  auf,  bei  20  war,  zu- 
weilen mehrfach,  dieselbe  Erkrankung  bereits  überstanden  worden.  Im 
Durchschnitt  dauerte  das  Fieber  5  Tage,  die  ganze  Behandlung  bis  zur 
Heilung  15  Tage.  Als  Complicationen  resp.  Nachkrankheiten  kamen 
6  Mal  Otitis  media,  11  Mal  Abscessbildung  in  den  Tonsillen,  1  Mal 
Abscessbildung  im  Larynx,  5  Mal  acute  Gelen kaffectionen,  4  Gaumen- 
segellähmungen, 2  Accomodationsstörungen  und  18  Fälle  von  Albumin- 
urie zur  Beobachtung.  In  7  Fällen  wurde  ein  üebergreifen  des  diph- 
therischen Processes  vom  Bachen  auf  den  Kehlkopf  laryngoskopisch  nach- 
gewiesen, in  Folge  dessen  2  Mal  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden 
musste.  Geheilt  entlassen  wurden  87  Kranke,  während  3  Patienten 
starben.  Von  diesen  starb  nur  eine  Patientin,  die  am  27,  August  1889 
mit  hochgradiger  Dyspnoe  und  beginnender  Herzschwäche  aufgenommene 
1 7jährige  Anna  L,  auf  der  Höhe  des  diphtherischen  Processes,  welcher 
vom  Rachen  auf  den  Larynx,  die  Bronchien  und  Lungen  übergegangen 
war.  Die  sofort  vorgenommene  Tracheotomie  brachte  kaum  noch  Er- 
leichterung der  Dyspnoe.     Schon  am  29.  August,  nach  2tägigem  Kran- 
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kenhausaufenthalt  starb  Patientin.  Ein  zweiter  Todesfall  trat  nach 
glücklich  überstandener  Rachen-  und  Larynxdiphtherie  während  der 
Reconvalescenz  an  Herzlähmung  bei  einer  27jährigen  Frau  Lina  ß.  anoi 
22.  Tage  der  Erkrankung  ein.  Der  dritte  Todesfall  betritft  einen  mit 
Diphtherie  complicirten  Fall  ^on  phlegmonöser  Angina,  die  im  Anschluss 
an  Morbillen  bei  einer  24jährigen  Näherin,  Anna  B.,  aufgetreten  war. 
Die  Schwellung  der  Tonsillen  nahm  in  kurzer  Zeit  so  zu,  dass  der  Ein- 
gang zum  Kehlkopf  verschlossen  wurde  und  Patientin,  ehe  durch  die 
Tracheotomie  Hülfe  geschaffen  werden  konnte,  asphyktisch  zu  Grunde 
ging.  Die  Obduction  ergab  die  stark  vergrösserten  Tonsillen  durch- 
sprengt mit  nekrotischen  Herden,  im  üebrigen  normale  Organe  mit  den 
Zeichen  des  Erstickungstodes. 

Unsere  Erkenntniss  der  Diphtherie  hat  sich  durch  zahlreiche  bak- 
teriologische und  chemische  Arbeiten  in  den  letzten  Jahren  sehr  vertieft. 
Bestand  auch  über  die  Infectiösität  derselben  niepials  ein  Zweifel,  so 
waren  doch  bis  in  die  letzten  Jahre  über  die  Aetiologie  dieser  Erkran- 
kung die  Meinungen  der  Forscher  sehr  getheilt.  Nachdem  Klebs  zuerst 
im  Jahre  1883  constant  besondere  Stäbchen  in  den  diphtherischen 
Membranen  gefunden,  wurden  diese  Bakterien  von  Löffler  1884  genauer 
untersucht  und  zunächst  mit  einiger  Reserve  als  Erreger  der  Diphtherie 
bezeichnet.  Zahlreiche  Untersuchungen  haben  inzwischen  stattgefunden 
und  alle  Autoren  mit  wenigen  Ausnahmen  sind  zu  dem  Resultat  ge- 
kommen, dass  man  in  jedem  Falle  echter  Diphtherie  die  Löffler'schen 
Bacillen  wiederfindet.  Diese  an  den  Enden  leicht  kolbig  angeschwollenen, 
in  ihrer  Grösse  wechselnden,  im  Innern  mit  Körnchenbildungen  angefüll- 
ten Stäbchen  sind  morphologisch  und  bakteriologisch  von  ähnlichen, 
ebenfalls  auf  den  Rachengebilden  vorkommenden  Organismen  nicht  leicht 
zu  unterscheiden,  während  die  Virulenz  im  Thierexperiment  ihre  Besonder- 
heit aber  leicht  beweist.  Nachdem  neuere  Untersuchungen  von  Roux 
und  Yersin  gezeigt  haben,  dass  die  Löffler'schen  Bacillen  ein  che- 
misches Gift  absondern,  welches  die  der  Diphtherie  charakteristischen 
Lähmungen  erzeugt,  und  nachdem  es  neuerdings  Brieger  und  Fränkel 
gelungen  ist,  ein  Toxalbumin  aus  diesen  Bakterien  mit  denselben  giftigen 
Eigenschaften  herzustellen,  wird  man  an  der  Specificität  des  Löffler- 
schen  Diphtherie- Erregers  nicht  mehr  zweifeln  können,  zumal  zahlreiche 
Control versuche  bei  anderen  ähnlichen  Rachenerkrankungen  niemals  den 
im  Thierexperiment  virulenten  Löffler'schen  Bacillus  erkennen  Hessen. 
Nach  unseren  bakteriologischen  Versuchen  ist  es  nicht  schwer  aus  den 
diphtherischen  Membranen,  allerdings  stets  unter  zahlreichen  anderen 
Organismen,  namentlich  Streptococcen,  den  Löffler'schen  Bacillus  auf 
Blutserum  nach  dem  von  dem  Autor  angegebenen  Verdünnungsverfahren 
zu  züchten,  so  dass  aus  seinem  Vorkommen  in  klinisch  zweifelhaften 
Fällen  die  Differenzial-Diagnose  wohl  gestellt  werden  kann.    Allein  nach 
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diesen  klinischen  and  bakteriologischen  Beobachtungen  handelt  es  sich 
bei  den  meisten  Fällen  von  Diphtherie,  namentlich  wenn  dieselbe  mit 
starken  Schwellungen  der  Tonsillen  und  Abscessbildungen  einhergeht, 
stets  um  lokale  Mischinfectionen,  wobei  der  Streptococcus  pyogenes  lür 
die  entzündlichen  Erscheinungen  die  Hauptrolle  spielt.  In  dem  Eingangs 
kurz  besprochenen,  letalen  Fall  von  phlegmonöser  Angina  nach  Morbillen 
gelang  es,  in  dem  auf  der  Oberfläche  sitzenden  Belag  die  Löffler'schen 
Bacillen  nachzuweisen,  während  in  den  necrotischen  Heerden  im  Innern 
der  stark  geschwollenen  Tonsillen  Reinculturen  von  Streptococcen  sich 
vorfanden.  Auch  in  dem  oft  untersuchten  Abscesseiter  aus  den  Tonsillen 
waren  stets  Streptococcen  vorhanden  und  wohl  als  Erreger  der  Eiterungen 
anzusehen. 

•  Gerade  bei  den  schwersten  Formen  von  diphtlierischer  Allgemein- 
infection  sieht  man  die  geringsten  entzündlichen  Erscheinungen  an  den 
Tonsillen,  so  dass  letztere  wohl  mit  Recht  auf  Mischinfectionen  zu  be- 
ziehen sind.  Durch  das  biologische  Verhalten  der  Diphtheriebacillen  im 
Thierexperiment  ist  aber  auch  die  lange  erörterte  klinische  Streitfrage 
entschieden,  ob  es  sich  bei  der  Diphtherie  um  eine  primäre  Bluterkran- 
kung mit  secundärer  Betheiligung  der  Rachengebilde,  oder  aber  um  eine 
lokale  Infeclion  mit  nachfolgender  AUgemeininfection  handelt.  Der  Diph- 
theriebacillus  bleibt  wie  der  Tetanusbacillus  am  Ort  der  Infection,  ver- 
mehrt sich  hier  in  nächster  Umgebung  der  Eintrittsstelle  und  sendet  von 
hier  aus  die  giftigen  Spaltungsproducte  der  Eiweisskörper  in  die  Circu- 
lation.  Weder  im  Blut  noch  in  den  inneren  Organen  der  inficirten  Thiere 
als  auch  der  Menschen  findet  man  den  Bacillus,  während  sich  seine 
chemische  Thätigkeit  durch  die  schwersten  hämorrhagischen  Oedeme  und 
Drüsenschwellungen  im  Thierkörper  bemerkbar  macht. 

Was  die  Incubationsdauer  betrifft,  so  sind  aus  unseren  Beob- 
achtungen nur  einige  wenige  Fälle  in  dieser  Beziehung  zu  verwenden, 
wegen  der  meist  unbestimmten  Angaben  der  Pat.  In  einem  Falle,  wo 
aus  einem  seuchefreien  Ort  ein  21  jähriges  Dienstmädchen  nach  Berlin 
zuzog  und  hier  Dienst  in  einer  Familie  fand,  in  der  2  Kinder  an  Diph- 
therie krank  lagen,  erfolgte  drei  Tage  nach  der  Anwesenheit  in  dem 
inficirten  Hause  unter  Frost  und  Hitze  der  Ausbruch  der  diphtherischen 
Erscheinungen  am  Halse.  In  einem  anderen  Falle  war  eine  35jährige 
Person,  die  nachweislich  nicht  mit  Diphtheriekranken  zusammen  gekom- 
men, genöthigt,  in  einem  Bett  zu  schlafen,  in  welchem  am  Tage  vorher 
drei  an  Diphtherie  erkrankte  und  später  in  der  Charite  gestorbene  Kin- 
der gepflegt  worden  waren.  Bei  dieser  Person  traten  am  5.  Tage  die 
ersten  Zeichen  der  Diphtherie  auf.  Fassen  wir  die  zahlreichen  Einzel- 
beobachtungen zusammen,  so  wird  aus  denselben  eine  Incubationsdauer 
von  3-10  Tagen  die  Regel  sein,  obschon  einzelne  Fälle  auch  darauf 
hinweisen,   dass   dieselbe   noch  länger  andauern  kann.     Allein  bei  einer 
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so  weit  verbreiteten  endemischen  Seuche  ist  es  schwer,  den  Zeitpunkt 
der  Infection  mit  nur  einiger  Sicherheit  festzustellen,  weshalb  alle  diese 
Ar>gaben  nur  einen  relativen  Werth  haben. 

Der  klinische  Verlauf  der  beobachteten  Fälle  bot  keine  Besonder- 
heiten dar,  die  nicht  längst  bekannt  wären.  Wenn  auch  die  Mehrzahl 
der  Fälle,  wie  überhaupt  bei  Erwachsenen,  den  leichteren  Infectionen 
zuzuzählen  sind,  so  zeichneten  sich  doch  etwa  ein  Drittel  derselben  durch 
besonders  schwere  Rachenaffectionen  wie  starke  AUgemeininfection  aus, 
die  vom  ersten  Beginn  an  in  grosser  Prostration,  Neigung  zu  Herz- 
schwäche und  schwachem  beschleunigten  Pulse  ihren  Ausdruck  fand. 
Weniger  Bedeutung  musste  der  Temperatursteigerung  beigelegt  wer- 
den, welche  bei  schweren  Intoxicationen  sich  oft  kaum  über  die  Norm 
erhob,  während  andere,  klinisch  leichter  zu  beurtheilende  Fälle,  ähnliclr 
der  folliculären  Angina,  mit  Temperaturen  von  40°  verliefen.  • 

Klinisch  wichtig  war  das  in  7  Fällen  beobachtete  üeberwandera 
des  diphtherischen  Processes  auf  den  Laryn)c.  Zahlreiche  laryngosko- 
pische Untersuchungen  Diphtheriekranker  haben  uns  gezeigt,  dass  eine 
Betheiligung  der  Epiglottis  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Abgesehen 
von  der  fast  in  jedem  Falle  vorhandenen  Röthung  der  Schleimhaut, 
sieht  man  bei  Erwachsenen  sehr  oft  eine  diphtherische  Auflagerung  und 
Verfärbung  des  geschwollenen  Randes  der  Epiglottis.  Von  hier  aus 
kriecht  der  Process  an  der  Innenfläche  der  Epiglottis  in  den  Kehlkopf 
hinab  und  erstreckt  sich  in  den  mit  Heiserkeit  einhergehenden  Fällen 
gewöhnlich  auf  die  falschen  Stimmbänder  und  die  Gegend  zwischen  den 
Aryknorpeln.  Die  wahren  Stimmbänder  sind  an  den  Rändern  geröthet, 
lassen  aber  keine  diphtherische  Veränderung  erkennen.  Die  Bronchiai- 
schleimhaut  ist  in  diesen  Fällen  stets  stark  geröthet,  zuweilen  bereits 
mit  siecknadelkopfgrossen  Plaques  bedeckt.  Trotz  ausgedehnter  diph- 
therischer Beläge  im  Kehlkopfinnern  ist  beim  Erwachsenen  die  Raum- 
beschränkung in  Folge  der  meist  massigen  Schwellung  der  Schleimhaut 
doch  nur  eine  geringe,  so  dass  Athembeschwerden  bei  solchen  Kranken 
meist  nicht  bestehen.  Die  Tracheotomie  wird  bei  Erwachsenen  mit  Kehl- 
kopfdiphtherie nach  unseren  Beobachtungen  nur  selten  nöthig,  selbst  wenn 
die  Einathmung  erschwert  werden  sollte,  so  lange  es  sich  um  einfache 
Diphtherie  des  Larynx  handelt. 

Aber  wie  an  den  Tonsillen,  so  machen  sich  auch  am  Larynx  oft 
secundäre  Streptococcen-Infectionen  bemerkbar,  die  durch  entzündliche 
Schwellung  und  Abscessbildung  Erstickungsgefahr  herbeiführen  können. 
In  einem  Falle  konnten  wir  beobachten,  wie  nach  bereits  begonnener 
Abstossung  der  diphtherischen  Membranen  im  Larynxinnern  sich  eine 
Abscessbildung  zunächst  im  linken  Lig.  aryepiglotticum,  dann  über  dem 
linken  Aryknorpel  bildete,  welche  zu  secundärem  Glottisödem  und  hoher 
Erstickungsgefahr  führte.    Incisionen  in  die  abscedirten  Stellen  brachten 
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Erleichterung  und  Heilung.  In  einem  anderen  Falle,  welcher  die  23  jähr. 
B.  betraf,  wurde  bei  Rachen-  und  Larynxdiphtherie  die  Tracheotomie 
nothwendig  wegen  eines  starken  Glottisödems,  das  sich  in  wenigen  Mi- 
nuten nach  einem  heftigen  Hustenanfall  entwickelte.  Schon  eine  Stunde 
nach  der  Operation  war  dasselbe  verschwunden  und  die  Beschaffenheit 
des  mit  diphtherischen  Membranen  austapezirten  Larynx  derartig,  dass 
diese  allein  die  Operation  nicht  benöthigt  hätte.  Nur  einmal  stellte  sich 
im  Anschluss  an  Larynxdiphtherie,  die  auf  die  Bronchien  übergegangen 
war,  eine  mehrere  Wochen  dauernde  putride  Bronchitis  ein,  die  fieber- 
haft verlaufend  doch  zur  Genesung  führte. 

Albuminurie  wurde  in  den  schweren  Fällen  nie  vermisst,  dieselbe 
verschwand  aber  stets  mit  Ablauf  des  entzündlichen  Processes  im  Rachen. 
Trotzdem  in  6  Fällen  neben  reichlichem  Albumengehalt  Blut  und  zahl- 
reiche mit  Epithel  besetzte  Cylinder  im  Urin  nachgewiesen  werden 
konnten,  trat  doch  in  keinem  Fall  eine  chronische  Nephritis  auf.  In 
unseren  Fällen  überdauerte  die  Albuminurie  die  Rachenaffection  höchstens 
10  Tage.  Bei  dem  oben  besprochenen,  in  der  Reconvalescenz  letal  ver- 
laufenen Falle  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nieren  eine 
Glomerulonephritis,  wie  wir  dieselbe  beim  Scharlach  zu  finden  ge- 
wohnt sind. 

Ausser  4  leichten,  zweimal  mit  Accommodationsstörungen  verbun- 
denen Gaumenlähmungen,  die  nichts  Besonderes  in  ihrem  zur  Heilung 
führenden  Verlauf  darboten,  wurde  einmal  neben  der  Gaumenlähmung 
eine  in  der  4.  Woche  auftretende  Schwäche  in  den  unteren  Extremitäten 
bei  der  22jährigen  Auguste  E.  constatirt.  Ausser  den  subjectiven  Kla- 
gen der  Fat.  über  Schwäche  in  den  Muskeln  konnten  objective  Verände- 
rungen weder  an  Muskeln  und  Nerven,  noch  bei  Bewegungen  nachge- 
wiesen werden.  Wohl  aber  fehlten  die  Patellarreflexe,  die  auch  nach 
erfolgter  subjectiver  Heilung  nicht  ausgelöst  werden  konnten. 

Aehnlich  den  Gelenkaffectionen  bei  Scharlach  stellten  sich  auf  der 
Höhe  des  diphtherischen  Processes  in  5  Fällen  Schmerzen  und 
Schwellungen  in  grösseren  Gelenken  ein.  Zweimal  erkrankte  das 
Handgelenk,  je  einmal  Knie-,  Fuss-  und  Schultergelenk.  Exsudatbildung 
trat  in  keinem  Falle  ein  und  bestanden  die  Affectionen  höchstens 
5  Tage. 

\^on  einiger  Bedeutung  erscheint  uns  die  Behandlungsmethode, 
welche  wir  bei  der  Diphtherie,  wie  wir  glauben,  nicht  ohne  Erfolg  an- 
gewendet haben.  Es  liegt  nach  den  Eingangs  erörterten  Aussichten 
über  das  Wesen  der  diphtherischen  Erkrankung  nahe,  bei  der  Behand- 
lung der  Diphtherie  auf  die  seit  Alters  her  immer,  wieder  angewendete 
lokale  Therapie  zurückzukommen,  die  von  der  Zerstörung  des  Giftes  an 
Ort  und  Stelle  der  Einwanderung  das  Heil  des  Kranken  erwartet.  Aber 
welch  ein  Licht  werfen  die  neueren  Beobachtungen  über  die  Giftwirkun- 
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gen  der  Bakterien  auf  ein  solches  Beginnen.  Wenn  nach  Impfung  der 
Tetanusbacillen  nur  ein  einstündiges  Verweilen  dieser  Organismen  im 
Körper  genügt,  um  selbst  nach  vollständiger  Entfernung  der  Impfstelle 
die  furchtbare  Giftwirkung  zu  erzeugen,  w;is  hilft  da  nach  Tagen  eine 
Zerstörung  der  Infectionsstelle!  Die  Diphtheriebacillen  haben  in  ihrem 
biologischen  Verhalten  aber  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Tetanusbacillen. 
Wie  diese  bleiben  auch  jene  an  der  Impfstelle  liegen  und  erzeugen  von 
hier  aus  die  zur  Allgemeininfection  führenden  Giftstoffe.  Nehmen  wir 
bei  der  Diphtherie  eine  lokale  Erkrankung  an,  von  welcher  aus  die  All- 
gemeinintoxication  stattfindet,  so  ist  es  theoretisch  geboten,  diese  lokale 
Infectionsstelle  so  frühzeitig  wie  möglich  zu  zerstören.  Allein  keine 
der  bisher  angegebenen  zahlreichen  Heilmethoden  ist  im  Stande,  wirklich 
eine  vollständige  Desinfection  der  erkrankten  Rachengebilde  auch  nur 
annähernd  zu  gewährleisten.  Alle  Inhalationsapparate  leisten  nicht  mehr 
wie  die  mechanischen  Pinselungen  der  erkrankten  Theile,  welche  durch 
die  häufigen  Manipulationen  nur  noch  mehr  gereizt  und  entzündet  werden. 
Zudem  wird  durch  die  lokale  Therapie  meist  die  Propagation  auf  dem 
Larynx  nur  noch  begünstigt.  Wir  haben,  von  der  üeberzeugung  aus- 
gehend, dass  wir  nicht  im  Stande  sind,  eine  wirkliche  Desinfection  zu 
bewerkstelligen,  die  lokale  Therapie  so  viel  wie  möglich  eingeschränkt. 
Selbst  das  häufige  Gurgeln  wurde  mit  Absicht  vermieden,  nur  reinigende 
Mund-  und  Rachenausspülungen  3—4  Mal  am  Tage  angeordnet.  Je 
weniger  man  durch  grob  mechanische  Massnahmen  die  Naturheilung, 
welche  in  Gestalt  einer  Entzündung  in  der  Umgebung  der  Infectionsstelle 
sich  abspielt,  stört,  um  so  günstiger  verläuft  der  lokale  Process  im 
Rachen.  Erleichterung  schafft  die  lokale  Application  von  Eisblasen,  die 
wir  in  Gestalt  von  Eiscravatten  in  jedem  Falle  anwendeten,  wo  die 
Drüsen  erheblicher  entzündlich  geschwollen  waren.  Wir  müssen  vor 
Allem  die  Gefahren,  welche  die  Intoxication  mit  sich  bringt,  bekämpfen. 
Bei  Diphtherie  der  Erwachsenen  erfolgt  der  Tod  fast  ausschliesslich  in 
Folge  der  Intoxication,  während  hei  Kindern  neben  dieser  das  mecha- 
nische Moment  des  Larynxverschlusses  eine  grosse  Rolle  spielt.  So 
lange  wir  jedoch  kein  specifisches  Mittel  kennen,  um  die  Wirkung  der 
Toxalbumine  abzuschwächen  oder  aufzuheben,  so  lange  muss  unser  thera- 
peutisches Beginnen  zielbewusst  darauf  gerichtet  sein,  die  Natur  in  dem 
Kampfe  mit  ihrem  Feinde  durch  Schonung  und  Erhaltung  der  Kräfte, 
durch  hygienische  und  diätetische  Mittel  zu  unterstützen.  Wahrlich,  keine 
kleine  Aufgabe  für  den  Arzt,  der,  individuell  verschieden,  jede  kleine 
Erleichterung  hier  seinen  Kranken  erst  ablauschen  und  dann  mit  Energie 
durch  zweckentsprechende  Nahrungszufuhr  den  Verfall  der  Kräfte  auf- 
halten muss.  Wie  wichtig  gerade  letztere  Aufgabe,  wird  man  leichter 
begreifen,  wenn  man  sich  einmal  am  Krankenbett  klar  gemacht,  wie 
gering  die  spontane  Nahrungszufuhr  bei  Diphtheriekranken  ist   und    wie 
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gross  im  Gegensatz  dazu  der  Stoflwechselumsatz,  der  in  Folge  der  In- 
toxication  im  Organismus  statt  hat.  Oft  ausgeführte  Körperwägungen 
haben  in  wenigen  Tagen  Gewichtsverluste  von  10  —  15  und  20  Pfund 
ergeben,  ein  Umstand,  der. gerade  mit  Berücksichtigung  des  so  gefähr- 
lichen und  lebenbedrohenden  Collapses  in  der  Reconvalescenz  nach  Diph- 
therie gewiss  zu  denken  giebt.  Wie  oft  haben  wir  die  Beobachtung 
gemacht,  dass  Fat.  mit  schwerer  Diphtherie  entkräftet  aufgenommen 
wurden  und  auf  die  Frage  der  stattgehabten  Ernährung  die  Angaben 
machten,  dass  sie  Tage  lang  nichts  genossen.  In  vielen  Fällen  ist  es 
wegen  der  entzündlichen  Affectionen  nicht  möglich,  zu  schlucken  und 
hier  ist  die  künstliche  Ernährung  unserer  Ansicht  nach  die  Hauptwaffe 
im  Kampfe  gegen  die  Intoxication.  Die  Einführung  einer  dünnen  elasti- 
schen Schlundsonde  vertragen  die  Kranken,  wenn  sie  den  ersten  Schreck 
der  oft  dadurch  etwas  behinderten  Athmung  erst  überwunden  haben, 
anstandslos  und  kann  dadurch  dann  .flüssige  Nahrung  bequem  gereicht 
werden.  In  anderen  Fällen,  wo  die  Schlundsonde  nicht  eingeführt  werden 
kann,  ist  die  vorübergehende  Cocainisirung  der  entzündlichen  Halspartien 
nothwendig,  um  dadurch  die  Nahrungsaufnahme  zu  ermöglichen.  —  In 
einem  Aufsatze  über  die  künstliche  Ernährung  bei  der  Behandlung  der 
Diphtherie  in  der  Aprilnummer  der  therapeutischen  Monatshefte  1889 
haben  wir  ausführlich  an  einzelnen  Beispielen  die  Methode  der  Ernährung 
behandelt,  aber  auch  damals  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  neben  der 
Ernährung  die  Darreichung  von  Excitantien  sowie  eine  milde  lokale  Be- 
handlung des  Rachen processes  durch  zeitweise  Ausspülungen  des  Mundes 
geboten  sind.  Wichtig  erscheint  uns  ausserdem  die  Schonung  der  Kräfte 
der  Patienten  durch  Darreichung  kleiner  Morphiumgaben  von  0,005 
bis  0,01  subcutan,  die  nicht  nur  heissersehnten  Schlaf,  sondern  auch 
geistige  und  körperliche  Buhe  dem  Patienten,  ohne  ihn  zu  schädigen, 
bringen. 

3.  Scarlatina. 
An  Scharlach'  wurden  vom  1.  Oktober  1888  bis  zum  1.  Juni  1890 
72  Kranke  behandelt,  davon  69  geheilt  entlassen.  Drei  Kranke  starben, 
davon  zwei  an  Scharlach  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  am  2.  resp. 
4.  Tage  des  Krankenhausaufenthaltes  und  eine  Kranke  in  der  Recon- 
valescenz an  einer  bei  der  Aufnahme  bereits  vorhandenen  acuten  Lungen- 
tuberculose.  Die  beiden  ersten  Todesfälle  betrafen  ein  ISjähriges  und 
ein  22 jähriges  Mädchen,  die  beide  mit  stark  ausgeprägtem,  über  den 
ganzen  Körper  ausgedehnten  tiefblaurothem  Exanthem  am  3.  resp. 
4.  Krankheitstage  zur  Aufnahme  gelangten.  Bei  Temperaturen  über  40  ^ 
bestand  in  beiden  Fällen  benommenes  Sensorium,  starke  Milzschwellung 
und  heftige  Angina  ohne  Nekrose,  dabei  eine  Pulsfrequenz  andauernd 
über  150  Schläge  in   der  Minute    und   starke  Albuminurie.     Trotz  Dar- 
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reichuDg  von  Excitantien  und  Abkühlung  der  Haut  durch  kalte  Waschun- 
gen und  Uebergiessungen  des  Kopfes  gelang  es  nicht,  die  Pat.  aus  dem 
Collaps  zu  erwecken,  in  dem  sie  an  Herzlähmung  zu  Grunde  gingen. 
Die  Obduction  ergab  in  beiden  Fällen  ausser  den  Erscheinungen  der 
trüben  Schwellung  der  inneren  Organe  und  starker  Milzvergrössärong 
keine  nachweisbaren  Veränderungen.  Auch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Nieren,  die  bei  dem  13jährigen  Mädchen  5  Stunden  post 
mortem  entfernt  wurden,  ergab  im  Parenchym  nur  trübe  Schwellung  der 
Nierenepithelien  und  keine  Bakterien,  weder  in  den  Gefässen  noch  im 
Gewebe  der  Nieren.  —  Auch  im  Blut,  intra  vitam  und  gleich  post 
mortem  untersucht,  sowie  in  Schnitten  der  Haut  konnten  Organismen 
mit  den  üblichen  bakteriologischen  Methoden  nicht  nachgewiesen  werden. 
Der  dritte  Todesfall  kann  nicht  auf  Rechnung  der  Scarlatina  gesetzt 
werden,  da  ihn,  wie  die  Obduction  der  16jährigen  Fat.  ergab,  beider- 
seitige ausgedehnte  tuberculöse  Erkrankung  der  Lungen  nach  überstandener 
Scarlatina  herbeiführte. 

Von  den  72  Kranken  hatte  keine  Fat.  bereits  Scharlach  früher  über- 
standen, alle  gaben  mit  Sicherheit  an,  zum  ersten  Mal  von  derselben 
befallen  zu  sein.  Die  jüngste  Fat.  war  13  Jahre,  die  älteste  34  Jahre 
alt.  Heber  15  Jahren  erkrankten  14,  im  Alter  von  15—20  Jahren  37, 
zwischen  20 — 25  Jahren  12,  zwischen  25 — 30  Jahren  4  und  über  30  Jahre 
waren  nur  2  Fat.  Ort  und  Zeit  der  Ansteckung  konnte  mit  Sicherheit 
nur  von  5  Fat.  ermittelt  werden.  Letztere  hatten  alle  scharlachkranke 
Kinder  besucht,  dieselben  in  zwei  Fällen  berührt,  in  drei  Fällen  nur  in 
der  Krankenstube  gesehen.  Nach  der  Infection  dauerte  die  Incubation 
bei  einer  15jährigen  Fat.  8  Tage,  bei  einer  26jährigen  Fat.  7  Tage, 
bei  einer  25jährigen  Fat.  4  Tage,  bei  einer  anderen  in  demselben  Alter 
3  Tage  und  ebenso  lange  bei  einem  21jährigen  Mädchen.  Während 
dieser  Zeit  bestand  kein  Krankheitsgefühl.  In  dem  Falle  der  Stägigen 
Incubation  war  die  Fat.  zum  Besuch  ihrer  Schwester  nach  Fotsdam  ge- 
fahren, woselbst  sie  in  der  Wohnung  der  Schwester  erfuhr,  dass  2  Kinder 
an  Scharlach  erkrankt  seien.  Sie  sah  die  Kinder,  hielt  sich  wenige  Mi- 
nuten im  Krankenzimmer  auf  und  fuhr  sofort  wieder  nach  Berlin.  Am 
8.  Tage  stellten  sich  Halsschmerzen  und  Fieber,  am  10.  Tage  Scharlach- 
exanthem  ein.  —  Sicherer  sind  die  Angaben  über  die  Frodromalerschei- 
nungen,  die  in  Fieberbewegungen,  heftigen  Kopf-  und  Halsschmerzen  und 
in  17  Fällen  in  Erbrechen  bestanden.  Bei  unseren  Kranken  dauerten 
dieselben  im  Durchschnitt  zwei  und  einen  halben  Tag,  nach  welcher  Zeit 
das  Exanthem  meist  am  Hals  und  Rumpf  zuerst  sich  zeigte.  Nach 
Ausbruch  des  Exanthems  dauerte  im  Durchschnitt  das  Fieber  8 — 9  Tage, 
und  im  Mittel  begann  am  11.  Tage  nach  der  Eruption  bereits  die  erste 
Desquamation.  Dieselbe  war  bei  Anwendung  von  warmen  Bädern  am 
25.— 30.  Tage    der    Erkrankung    beendet.     Die  durchschnittliche  Dauer 
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der  Erkrankung  bis  zur  Entlassung  betrug  im  Mittel  31  Tage.  Diese 
verhältnissmässig.  kurze  Behandlungszeit  ist  dadurch  zu  erklären,  dass 
aus  äusseren  Gründon  eine  Anzahl  der  Pat.  sofort  nach  beendeter  Ab- 
schuppung auf  ihren  Wunsch  entlassen  werden  mussten;  die  längste 
Behandlungsdauer  betrug  57  Tage. 

In  keinen)  Falle  fehlte  eine  Halsaffection,  die  in  der  Mehrzahl 
in  einer  leichten  Angina,  in  22  Fällen  aber  in  einer  necrotisirenden, 
Tonsillen  und  Pharynx  in  Mitleidenschaft  ziehenden  Entzündung  bestand. 
Eitrige  Mittelohrentzündungen  kamen  bei  4  Pat.,  dreimal  einseitig  und 
eine  doppelseitig  zur  Beobachtung.  Dreimal  wurde  die  Incision  des 
Trommelfells  gemacht,  zweimal  trat  Perforation  ein.  Alle  Otitiden  heilten 
mit  gutem  Gehörvermögen. 

Albuminurie  wurde  während  des  fieberhaften  Stadiums  12  Mal 
constatirt,  dieselbe  verschwand  in  diesen  Fällen  spätestens  am  12.  Tage 
der  Erkrankung.  Im  Gegensatz  zu  der  Albuminurie  bei  Erysipel  konnten 
hier  stets  Epithelcylinder  und  Nierenepithelien  nachgewiesen  werden. 
Die  Zeichen  einer  acuten  hämorrhagischen  Nephritis  bestanden  bei  beiden 
in  den  ersten  Tagen  zum  Tode  führenden  Scharlachfällen.  Auffällig  ist 
bei  unseren  Beobachtungen  die  geringe  Anzahl  von  Nephritiden  im  Sta- 
dium der  Reconvalescenz,  die  nur  dreimal  und  zwar  je  einmal  am  22.^ 
27.  und  30.  Tage  der  Erkrankung  nachgewiesen  werden  konnten.  Alle 
drei  Pat.  wurden^hne  Albuminurie  geheilt  nach  6 — 8 wöchentlicher  Be- 
handlung entlassen. 

Gelenkentzündungen  kamen  in  22  Fällen  vor  und  «betrafen 
11  Mal  Hand-  und  Fingergelenke,  4  Mal  beide  Knie-  und  Fussgelenke, 
je  2  Mal  die  Zehen-  und  Wirbelgelenke,  3  Mal  Ellenbogen-  und  Schulter- 
gelenke. Die  Erkrankung  trat  15  ^lal  an  den  ersten  3  Tagen  nach 
Ausbruch  des  Exanthems,  3  Mal  am  8  — 10.  Tage  der  Krankheit  und 
4  Mal  während  der  Reconvalescenz  zwischen  dem  16.  und  20.  Krank- 
heitstage auf.  Nur  in  einem  Fall  konnte  im  Kniegelenk  ein  seröses 
Exsudat  constatirt  werden.  Die  Gelenkaffection  dauerte  im  Durch- 
schnitt etwa  6  Tage  und  fährte  stets  zur  vollkommenen  Herstellung  des 
Gelenks. 

^  Wichtigere  Nachkrankheiten  kamen  nicht  zur  Beobachtung,  na- 
mentlich wurden  keine  Erkrankungen  der  serösen  Häute  und  kein  Fall 
von  Endocarditis  beobachtet.  Nur  einzelne  Fälle  von  Wochen  lang 
anhaltender  Tachycardie  deuteten  auf  ejne  ernstere  Betheiligung  des 
Herzmuskels  hin.  Bradycardie  kam  nach  Abblassen  des  Exanthems  in 
15  Fällen  zur  Beobachtung  ohne  irgendwelche  Störung  des  subjectiven 
Befindens. 

Scharlach  gehört  in  seinem  klinischen  Verlauf  wohl  zu  den  best 
erforschten,  ätiologisch  wie  die  übrigen  exanthematischen  Krankheiten 
zu    den    dunkelsten    Erkrankungen.     Alle   Versuche    mit   den    modernen 
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Hülfsmittcln  der  bakteriologischen  [Intersuchungsmethoden ,  das  wohl 
sehr  wahrscheinlich  belebte  Contagium  zu  erkennen,  sind  bisher  fehl- 
geschlagen oder  haben  zu  Resultaten  geführt,  die  vor  der  Kritik  nicht 
Stand  hielten. 

Audh  bei  unseren  Kranken  sind  die  mannigfaltigsten  Versuche  ge- 
macht worden,  aus  der  Scharlachhaut  oder  dem  Blut  Krankheitserreger 
zu  züchten,  allein,  wenn  nicht  zufällige  Verunreinigungen  vorkamen, 
blieben  alle  ohne  Erfolg.  Mir  scheint  dieser  Versuch  nach  Analogie 
anderer  exan thematischer  Hauterkrankungen  überhaupt  erfolglos  zu  sein, 
weil  diese  Exantheme  kaum  durch  lokale  Einwirkung  der  Organismen 
hervorgerufen  sein  können.  Die  grösste  Analogie  mit  den  Hautexanthemen 
haben  unserer  Ansicht  nach  die  Arzneiexantheme,  die  von  Köbner  zuerst 
nach  Chinin  näher  studirt,  später  vielfach  nach  den  verschiedensten 
Arzneisubstanzen  beobachtet  worden  sind.  Bald  als  einfache  Erytheme, 
bald  als  ürticariaformen  oder  wirkliche  Exantheme  mit  Schwellung  dqr 
Haut  auftretend,  gehen  sie  in  schweren  Fällen  mit  Abschuppung  der 
wirklich  entzündeten  Haut  einher.  Noch  näher  liegt  die  Aehnlichkeit 
des  Scharlachexanthems  mit  den  septischen  Exanthemen,  die  als  Scarlatina 
puerperalis  oft  bezeichnet  worden  sind.  Wenn  es  auch  keinem  Zweifel 
unterliegt,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  der  unter  diesem  Namen  be- 
schriebenen Fälle,  wie  Olshausen  besonders  betont  hat,  wirkliche  Schar, 
lachinfection  vorlag,  so  bleiben  doch  eine  Reihe  von  Efkrankungen  übrig, 
in  denen  der  Zusammenhang  des  Exanthems  mit  einer  Sepsis  puerperalis 
oflfenbap  ist.  Im  Verlauf  der  Berichtsperiode  kamen  3  Wöchnerinnen 
mit  der  Diagnose  Scharlach  auf  die  Infectionsstation,  bei  welchen  sämmt- 
lich  bei  genauer  Untersuchung  ein  septisches  Exanthem  angenommen 
werden  musste,  was  auch  der  Verlauf  bestätigte.  Eine  dieser  Pat.  starb, 
und  wurde  durch  die  Obduction  die  Diagnose  Sepsis  bestätigt.  Während 
die  sämmtlichen  72  Scarlatinakranken  primär  erkrankt  waren,  hatten 
zudem  diese  3  Wöchnerinnen  alle  Scharlach  überstanden. 

Das  Vorkommen  solcher  Arznei-  und  septischen  Exantheme  wirft 
aber  ein  Licht  auch  auf  die  Beurtheilung  der  Exanthetne  bei  den  acuten 
Inlectionskrankheiten.  Wahrscheinlich  haben  wir  es  auch  bei  diesen  mit 
toxischen  Exanthemen  zu  thun  und  es  sind  die  Toxine  erzeugenaen 
Organismen  zurückgehalten  an  der  Infectionsstelle,  wie  bei  der  Diph- 
therie und  dem  Tetanus.  —  Die  in  allen  Fällen  stets  vorhandene  Angina, 
welche  als  erstes  Zeichen  im  Prodromalstadium  gewöhnlich  auftritt, 
deutet  auf  den  Pharynx  als  die  Eingangspforte  der  Infection  hin.  üeber 
die  Natur  der  scarlatinösen  Angina  ist  viel  gestritten  worden,  und  lange 
wurde  dieselbe  in  den  grossen  Topf  der  diphtherischen  Erkrankungen  ge- 
worfen. Mit  Nachdruck  hat  Henoch  die  Pharynxaffection  bei  Scarlatina 
von  der  Diphtherie  getrennt  und  dieselbe  als  eine  Erkrankung  sui  generis 
mit    dem  Namen   der    „nekrotisirenden  Rachenentzündung^*   belegt.     Die 
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bakteriologische  Untersuchung  dieser  nekrotisirenden  Entzündungen  im 
Pharynx  ergiebt  nun  in  der  That  bei  Scharlach  Einwanderungen  von 
Streptococcen  als  Ursache,  während  der  specifische  Erreger  der  Diphtherie 
bisher  dabei  nicht  gefunden  wurde  Eine  Complication  der  Scharlach- 
Angina  mit  Diphtherie  ist  darum  nicht  ausgeschlossen  und  es  ist  unsere 
Meinung,  dass  die  vereinzelten  Fälle,  bei  welchen  Lähmungserscheinungen 
nach  Ablauf  der  nekrotisirenden  Entzündungen  im  Rachen  an  den  pe- 
ripheren Nerven  aufgetreten,  eben  eine  Complication  mit  echter  Diph- 
therie darboten.  Dasselbe  gilt  auch  zur  Erklärung  der  Fälle,  in  denen 
der  Process  auf  den  Larynx  übergeht.  Ein  solcher  Fall  ist  uns  noch 
in  besonderer  Erinnerung  bei  einem  13jährigen  Knaben,  der  sich  im 
Krankenhause  mit  Scharlach  inficirte,  heftige  Scharlachnekrose  im  Pha- 
rynx bekam,  die,  wie  laryngoskopisch  nachgewiesen  wurde,  auf  den 
Larynx  überging.  Das  ganze  Kehlkopfinnere  war  mit  diphtherischen 
Membranen  belegt,  die  zu  einer  solchen  Raumbeengung  führten,  dass 
Tage  lang  Erstickungsgefahr  drohte.  Dieser  Knabe  bekam  während  der 
Reconvalescenz  typische  Gaumenlähmung  und  Wochen  lang  bestehende 
Accommodationsstörungen.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchten  wir  auf  eine 
Erscheinung  aufmerksam  machen,  die  auch  bei  Diphtherie  zuweilen  beob- 
achtet wird,  nach  Scharlach  aber  öfter  vorkommt,  nämlich  das  Symptom 
einer  Gaumenlähmung,  welch  letztere  aber  in  Wirklichkeit  nicht  be- 
steht. Die  starre  Infiltration  des  weichen  Gaumens  nach  Ablauf  der 
necrotisirenden  Entzündungen  verhindert  die  Beweglichkeit  des  Gaumen- 
segels, manchmal  nur  einseitig,  und  bedingt  dadurch  Ausfliessen  der 
flüssigen  Nahrung  beim  Schlucken  sowie  näselnde  Sprache.  Mit  dem 
Verschwinden  der  stets  leicht  palpablen  Infiltration,  die  durch  heisse 
Gurgelungen  und  Massage  des  Gaumens  günstig  beeinflusst  wird,  ist  auch 
die  Function  des  Gaumensegels  wieder  hergestellt. 

Dass  es  sich  bei  den  necrotisirenden  Entzündungen  des  Pharynx  bei 
Scharlach  um  Streptococcen-Erkrankungen  handelt,  dafür  spricht  auch 
das  Vorkommen  der  starken,  oft  zur  Abscedirung  kommenden  Drüsen- 
abscesse  am  Halse,  in  denen  wir  stets  Streptococcen  nachweisen  konnten. 
Auch  in  3  Fällen  von  Otitis  media  nach  Scharlach  waren  Streptococcen 
die  Ursache. 

In  Bezug  auf  das  Exanthem  und  den  Fieberverlauf,  der  durch  acute 
Drüsenanschwellungen  und  Recrudcscenz  der  Pharynxerkrankungen  zu- 
weilen  verlängert   wurde,    sind  Besonderheiten   nicht  beobachtet  worden. 

Die  Gelenkentzündungen  entsprechen  denen  beim  acuten  Gelenk- 
rheumatismus und  sind  wohl  als  toxische  Entzündungen  aufzufassen.  In 
einem  Falle,  wo  ein  Exsudat  im  Kniegelenk  sich  bildete,  wurde  dasselbe 
mikroskopisch  und  bakteriologisch  untersucht.  Von  seröser,  etwas  trüber 
Beschaffenheit  enthielt  dasselbe  zahlreiche,  mit  hellglänzenden  Körnern 
angefüllte  lymphoide  Zellen.    Weder  im  Färbepräparat,  noch  durch  Cultur 
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konnten  Organismeit  in  demselben  nachgewiesen  werden.  Von  diagno 
stischer  Wichtigkeit  -«chefctSWij-AcHl^  Vorkommen  der  Erkrankungen  in 
den  Wirbelgelenken  zu  seTn ,  indem  dadurch  zuweilen  eine  Steifigkeit, 
namentlich  der  Nacken  Wirbelsäule  entsteht,  welche  den  Verdacht  einer 
Meningitis  erregt.  Die  Gelenkentzündungen  protrahiren  den  Fieberverlauf 
um  einige  Tage,  sind  aber  wohl  stets  gutartiger  Natur.  Selbstverständ- 
lich haben  diese  toxischen  Gelenkentzündungen  nichts  zu  thun  mit  den 
bei  Scharlach  im  Spätstadium  vorkommenden  secundären  pyämischen 
Gelenkerkrankungen. 

Die  Betheiligung  der  Nieren  bestand  in  dem  Auftreten  einer  Albu- 
minurie während  der  Fieberperiode,  die  wohl  als  Zeichen  einer  desqua- 
mativen Früh-Nephritis  aufzufassen  ist.  In  hohem  Grade  trat  die  Frnh- 
Nephritis  als  hämorrhagische,  desquamative  Form  in  den  beiden  letal 
verlaufenen  Fällen  auf.  Die  beiden  in  der  4.  und  5.  Woche  noch  auf- 
tretenden Nierenerkrankungen,  die  übrigens  zeigen,  wie  spät  noch  diese 
Erkrankung  zu  erwarten  ist,  sind  als  leichte  Glomerulonephritiden  zu 
bezeichnen.  Besonderheiten  boten  dieselben  im  Verlauf  nicht  dar. 
Nicht  ohne  Einfluss  auf  den  im  Allgemeinen  günstigen  Verlauf  der 
beobachteten  Scharlachfälle  dürfte  die  Methode  der  Behandlung  ge- 
wesen sein. 

Von  dem  Gesichtspunkte  ausgehend,  dass  die  Scarlatina  eine  typisch 
in  wenigen  Tagen  verlaufende  Erkrankung  und  die  Fieberbewegung  im 
Organismus  als  eine  zur  Beseitigung  der  InfectionsstofiTe  nothwendige 
Reaction  aufzufassen  sei,  wurden  Antipyretica  im  Allgemeinen  nicht  an- 
gewendet. Versuche,  die  in  dieser  Beziehung  mit  Antipyrin,  Phenacetin 
Chinin,  mit  salicylsaurem  Natron  angestellt  wurden,  zeigten,  dass  es 
während  dos  Ausbruchs  des  lilxanthems.  wo  die  höchsten  Temperataren 
gewöhnlich  beobachtet  wurden,  nur  möglich  ist,  durch  sehr  grosse  Dosen 
und  dann  auch  nur  auf  1 — 2  Stunden,  die  Temperatur  herabzusetzen. 
Eine  subjective  Erleichterung  ist  dadurch  kaum  vorhanden  und  doppelt 
unangenehm  empfinden  die  Kranken  die  bald  bei  steigendem  Fieber 
wiederkehrenden  Beschwerden.  Eine  Abkürzung  der  Erkrankungsdauer 
findet  jedenfalls  in  keiner  Weise  statt,  auch  keine  günstige  Beeinflussung 
des  scarlatinösen  Processes  in  der  Haut,  wohl  aber  wird  die  Herz- 
thätigkeit  dadurch  meist  nur  ungünstig  beeinflusst.  Da  die  erste  Gefahr 
bei  den  schweren  Formen  von  Scarlatina  von  der  toxischen  Herzlähmung 
droht,  so  wird  namentlich  bei  benommenem  Sensorium  ein  excitirendes, 
abkühlendes  Verfahren  durch  Waschungen  des  Körpers  und  üebergiessen 
des  Kopfes  mit  kaltem  Wasser  oder  Auflegen  einer  Eisblase  angezeigt 
sein.  Stark  abkühlende  Bäder  beschleunigen  nur  den  Herzcollaps  und 
sind  schon  wegen  der  vielen  dabei  nothwendigen  Bewegungen  zu  wider- 
rathen.  Die  Excitantien  werden  am  besten  subcutan  verabreicht  und 
erwiesen  sich  in  dieser  Form  Campher,  Aether  und  grosse  Dosen  Coffein, 
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bis  zu  0,2,  als  die  zweckentsprechendsten  Mittel.  Auch  Wein,  starker 
Thee  und  Kaffeeaufguss  leisten  innerlich  genommen  und  event.  per  Clysma 
applicirt,  gute  Dienste.  Sind  die  ersten  Gefahren  der  schweren  Intoxi- 
cation  überwunden,  so  besteht  die  weitere  Aufgabe  darin,  die  in  der 
Folgezeit  drohenden  Nierenerkrankungen  womöglich  zu  verhindern.  Dass 
diese  als  toxische  Erkrankungen  aufzufassen,  liegt  nahe.  Haut,  Darm 
und  Nieren  scheiden  die  angehäuften  toxischen  Substanzen  aus,  und  deren 
Thätigkeit  zu  unterstützen,  diese  Organe  zu  schonen,  ist  das  Princip  bei 
der  weiteren  Behandlung  gewesen.  Grosse  Hautpflege  vom  ersten  Tage 
der  Erkrankung  an  durch  lauwarme  Waschungen,  zuerst  behufs  Reinigung 
mit  Seifenwasser,  später,  während  der  Fieberperiode  mit  alkoholhaltigem 
Wasser  und  in  der  Reconvalescenz  warme  Bäder  befördern  die  Perspira- 
tion und  beschleunigen  den  Ablauf  der  Hauterkrankung.  Darm  und 
Nieren  werden  durch  diätetische  Vorschriften  am  besten  geschont.  Wir 
haben  sämmtliche  Scharlachkranke  Wochen  lang  auf  Milchdiät  gesetzt, 
deren  Einerlei  nur  durch  Darreichung  von  Brod-  und  Mehlsuppen  variirt 
wurde.  Die  Kräfte  der  Pat.  wurden  dadurch  nicht  nur  erhalten,  sondern 
auch  stets  reichliche  Diurese  und  gute  Darmfunction  erzielt.  Uns  will 
es  scheinen,  als  ob  die  günstigen  Resultate  gerade  in  Bezug  auf  die 
Nierenerkrankungen  durch  diese  Maassnahmen  zu  erklären  sind. 

4.  Morbillen. 
Das  geringste  Contingent  lieferten  für  die  Isolirstation  die  Masern- 
erkrankungen. Im  Ganzen  wurden  20  Kranke  aufgenommen  im  Alter 
von  17—47  Jahren.  Die  Hälfte  stand  im  Alter  von  20 — 25  Jahren, 
drei  Pat.  waren  jünger  als  20,  7  über  25  Jahre  alt.  Eine  Frau  erkrankte 
am  normalen  Ende  ihrer  Schwangerschaft  und  zeigte  am  3.  Tage  des 
Wochenbetts  das  gutartig  verlaufende  Masernexanthem.  Alle  waren  zum 
ersten  Male  befallen  und  keine  derselben  konnte  die  Infectionsquelle 
angeben.  Dieselben  kamen  alle  mit  stark  ausgeprägtem  Exanthem  zur 
Aufnahme.  Nach  den  Angaben  der  Pat.  dauerte  das  Prodromalstadium 
im  Durchschnitt  3  Tage.  In  einem  Falle  trat  erst  nach  6tägigem  Krank- 
sein das  Exanthem  auf.  Das  Exanthem  dauerte  unter  massigen  Fieber- 
bewegungen durchschnittlich  5—6  Tage,  die  Desquamation  nahm  im 
Mittel  8  Tage  in  Anspruch,  die  Durchschnittsbehandlungsdauer  der  ohne 
Complication  verlaufenden  Fälle  betrug  bis  zur  Heilung  24  Tage.  Alle 
Pat.  haben  geheilt  die  Anstalt  verlassen.  Von  Complicationen  wurden 
1  Mal  Otitis  media,  1  Mal  phlegmonöse  Angina,  3  Mal  leichte  Diph- 
therie, 2  Mal  Angina  follicularis,  in  5  Fällen  febrile  Albuminurie  und 
einmal  gleich  bei  Beginn  der  Erkrankung  seröse  Pleuritis  beobachtet. 
Aehnlich  der  Synovitis  scarlatinosa  kamen  in  2  Fällen  während  des 
Eruptionsstadiums  Gelenkentzündungen  und  zwar  je  einmal  an  den  Hän- 
den  und  im  linken  Kniegelenk  vor.     Alle  Pat.  kamen  mit  lebhaft  aus- 
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geprägtem  Krankheitsgefühl  in  die  Anstalt  und  boten  alle  aiehr  oder 
weniger  starke  catarrhalisclie  Erscheinungen  der  Respirationsorgane  dar. 
In  4  Fällen  bestand  lebhafte  Heiserkeit,  die  durch  eine  entzündliche 
Schwellung  der  falschen  und  wahren  Stimmbänder  bedingt  war.  Alle 
laryngoskopisch  untersuchten  Masernfälle  boten  das  Bild  einer  starken 
Röthung  der  nicht  wesentlich  geschwollenen  Kehlkopfschleimhaut  dar. 
Wie  das  Exanthem  auf  der  Haut,  so  blasste  stets  einige  Tage  früher 
auch  die  mehr  difuse  Röthung  der  Schleimhaut  ab.  In  Folge  des  hef- 
tigen Hustenreizes  trat  in  dem  mit  Pleuritis  complicirten  Falle  eine 
hämorrhagische  Entzündung  am  Rande  beider  wahren  Stimmbänder,  so- 
wie eine  leichte  Blutung  in  die  Schleimhaut  über  dem  linken  Processus 
vocalis  des  Aryknorpels  auf. 

Acute  hämorrhagische  Nephritis  trat  bei  einer  Pat.  am  24.  Tage 
nach  überstandenen  Hasern  auf,  allein  wie  die  weitere  Beobachtung  des 
in  einer  Dissertation  bereits  näher  beschriebenen  Falles  ergab,  handelte 
es  sich  um  einen  Typhus  abdominalis,  der  mit  den  Erscheinungen  einer 
Nephritis  begann,  im  Uebrigen  mit  Milzschwellung  und  Roseola 
typisch  verlief.  Ohne  Albuminurie  wurde  Pat.  am  26.  Krankheitstage 
entlassen. 

Die  Behandlung  wurde  nach  den  bei  der  Scarlatina  erörterten  Prin- 
cipien  geleitet  und  bestand  wesentlich  im  Eruptionsstadium  in  einer 
Erleichterung  der  heftigen  catarrhalischen  Erscheinungen  des  Kehlkopfs 
und  der  Lungen.  Wasser-Inhalationen  und  Cocain-Pinselungen  leisteten 
bei  Gebrauch  von  kleinen  Gaben  von  Morphium  gute  Dienste.  In  der 
Reconvalescenz  waren  Pflege  der  Haut  und  Hebung  der  Kräfte  durch 
gute  Ernährung  ausreichend. 
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Beitrag  zur  Lehre  von  der  sogenannten 
lyScarlatina  pnerperalis'^ 

Zeitschrift  für  klin.  Med.    Bd.  XVIL    Suppl. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Eenvers, 

Asfistent  der  I.  medieiniscben  Klinik. 


Die  gesaromte  medicinische  Literatur  stimmt  darin  überein,  dass 
das  Scharlachfieber  nur  ausnahmsweise  eine  Schwangere  befällt,  aber 
um  so  häufiger  im  Wochenbett  und  zwar  während  der  ersten  drei  Tage 
nach  der  Geburt  beobachtet  wird.  Es  unterliegt  auch  keinem  Zweifel, 
sowohl  nach  den  vorliegenden  Literaturangaben,  als  auch  nach  eigenen 
Beobachtungen,  dass  dieses  im  Wochenbett  auftretende  Scharlachexanthem 
in  vielen  Fällen  als  durch  wahre  Scarlatina  hervorgerufen  aufzufassen  ist. 
Ob  aber  jedes  Scharlachexanthem  im  Wochenbett  dem  Scharlachfieber 
zuzurechnen  ist,  darüber  sind  bis  heute  die  Ansichten  sehr  verschieden. 
Die  grosse  Letalität  des  Scharlachs  im  Wochenbett,  die  50  pCt.  der 
Befallenen  übersteigt,  namentlich  das  Auftreten  gleich  nach  der  Geburt, 
sowie  Beobachtungen  über  gleichzeitig  sich  einstellende  entzündliche 
Erkrankungen  der  Genitalorgane  und  des  Peritoneums  legten  die  Ansicht 
nahe,  dass  es  sich  in  solchen])FälIen  um  eine  Form  des  Puerperalfiebers 
handelte. 

Während  Schroeder^)  die  Mehrzahl  der  als  Scarlatina  puerperalis 
beschriebenen  schweren  Krankheitsformen  mit  flächenartig  ausgebreiteter 
erytheroatöser  Dermatitis  als  »Puerperalfieber^^  betrachtet,  desgleichen 
Thomas'^),  WinkeP),  ßrieger*)  und  namentlich  Litten*)  in  seiner 
ausgezeichneten  Arbeit  über  septische  Erkrankungen  den  Zusammenhang 
von  Exanthemen  mit  Wundinfectionen  nachgewiesen  haben,    hält  01s- 

1)  Schroeder,  Lehrbuch  der  Qeburtshülfe. 

2)  V.  Ziemssen's  Sammelwerk.  II.  2. 

3)  Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbetts. 

4)  Oharite-Annalen.   IX.  Jahrg. 

5)  Zeitschr.  f.  klin.  Hedioin.    Bd,  II. 
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hausen  *)  das  Auftreten  solcher  scharlachähnlicher  Exantheme  im  Wochen- 
bett stets  bedingt  durch  wirkliches  Scharlachfieber.  Dabei  fuhrt  er  aus, 
dass  auch  die  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  fast  alle  in  dieser 
Weise  zu  erklären  seien:  ,,Wo  hat  man  je^*  —  schreibt  er  Seite  18  — 
»in  Epidemien  von  Puerperalfieber  Fälle  mit  den  gewöhnlichen  Erschei- 
nungen der  Peritonitis  und  dem  gewöhnlichen  Leichenbefunde  und  dabei 
ein  Exanthem  gesehen,  welches  dem  Scharlach  glich?  Nirgends  ist  davon 
etwas  in  der  Literatur  zu  finden.« 

Ich  glaube,  wenn  so  widersprechende  Ansichten  über  eine  in  pro- 
phylaktischer wie  therapeutischer  Beziehung  so  wichtige  Erkrankung  vor- 
liegen, so  wird  es  sich  lohnen,  noch  einmal  klinisch  auf  dieselbe  an  der 
Hand  eigener  Beobachtungen  am  Krankenbett  einzugehen. 

Seitdem  Malfetti  über  eine  Scharlachepidemie  im  Wiener  Gebär- 
hause aus  dem  Jahre  1799  berichtet  hat,  sind  im  In-  und  Auslande  zahl- 
reiche Beobachtungen  über  Scharlach  im  Wochenbett  gemacht  worden, 
deren  klinische  Verwerthung,  wenigstens  was  die  ältere  Literatur  anbe- 
trifft, wegen  der  ungenauen  pathologisch -anatomischen  und  klinischen 
Angaben  höchst  schwierig  ist.  Eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  lässt 
sich  mit  eben  so  viel  Recht  als  echtes  Puerperalfieber  wie  als  Scharlach- 
fieber verwerthen.  Sehen  wir  von  diesen  zweifelhaften  Fällen  ab,  so 
bleibt  eine  Reihe  anderer  von  Olshausen'-^),  Schroeder^),  Koch*), 
Braxton  Hicks^)  übrig,  aus  denen  genauere  klinische  Angaben  über 
Infection  und  Verlauf  der  Scarlatina  im  Wochenbette  entnommen  werden 
können. 

Entsprechend  der  sicher  beobachteten  Thatsache"),  dass  sowohl  bei 
Erwachsenen  wie  bei  Kindern  bereits  24  Stunden  nach  stattgehabter  In- 
fection Scharlach  auftreten  kann,  sehen  wir  auch  bei  Wöchnerinnen  am 
häufigsten  in  den  ersten  3  Tagen  das  Scharlachexanthem  sich  einstellen. 
Von  119  Wöchnerinnen  erkrankten  nach  01s hausen  (1.  c.)  89  in  den 
ersten  3  Tagen,  keine  nach  dem  8.  Tage. 

Vorhergegangene  Berührung  mit  Scharlachkranken  lässt  die  Schwan- 
gere unbehelligt,  erst  im  Wochenbett  äussert  sich  die  Infection. 

Ein  von  mir  genau  beobachteter  Fall  dürfte  in  dieser  Beziehung 
von  Interesse  sein.    Ich  behandelte  3  Kinder  einer  im  8.  Monat  schwan- 

1)  R.  Olshausen,  Untersachungen  über  die  Compücation  des  Puerperium 
mit  Scharlach  und  die  sogenannte  Scarlatina  puerperalis.  Arhiv  f.  Gynäkologie. 
Bd.  IX.    H.  2. 

2)  1.  c. 

3)  Schneider,   Dissert.    Marburg  187^1 

4)  Kooh,   Dissert.    Qiessen  1868. 

5)  Braxton  Hicks,  Transact.  of  the  obst.  Soc.  of  London.    1871. 
f))  Trousseau,  Clinique  m^dicale.    p.  101. 
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geren  27  jährigen  Fraa  an  Scharlachfieber.  In  ärmlichen,  dürftigen  Ver- 
bältnissen lebend  waren  Frau  und  Kinder  auf  eine  grosse  Stube  ange- 
wiesen, in  welcher  bei  schlechter  Ventilation  die  ganzen  Haushaltungs- 
geschäfte sich  abspielten.  Während  der  Reconvalescenz  der  Kinder  be- 
schäftigte sich  die  Frau  mit  dem  Nähen  weisser  61ac6ballhandschuhe, 
und  unvergesslich  wird  mir  der  Eindruck  bleiben,  als  ich  eines  Tages 
sah,  wie  das  älteste  5jährige  Töchterchen  in  ihrem  Scharlachbett  der 
Mutter  die  Handschuhleder  glättete  und  zum  Nähen  vorbereitete. 
Ein  Modus  der  Infection,  der  sanitätspolizeilich  wohl  der  Beachtung 
werth.  Diese  Frau  kam,  nachdem  die  Kinder  längst  ausser  Bett  und 
vollkommen  genesen  waren,  2  Monate  später  ohne  Kunsthälfe  nieder. 
Am  Tage  nach  der  Geburt  wurde  ich  Abends  wegen  heftiger  Fieber- 
erscheinungen zu  der  Wöchnerin  gerufen,  die  mir  angab,  vor  einigen 
Stunden  mit  Frost  und  Hitze,  Neigung  zum  Erbrechen  und  grosser  Un- 
ruhe erkrankt  zu  sein.  Die  Untersuchung  der  Genitalien  ergab  normale 
Verhältnisse,  nur  leichte  Druckerapfindlichkeit  des  Uterus.  Auffällig  war 
die  grosse  Unruhe  sowie  die  hohe  Pulsfrequenz  —  bis  zu  140  Schlägen 
in  1  Minute  bei  einer  Temperatur  von  39,7.  —  Am  folgenden  Tage 
zeigte  sich  zuerst  am  Unterleib,  dann  an  Brust  und  Hals  eine  intensive 
gleichmässige  Röthe,  welche  bei  continuirlichem  Fieber  sich  bis  zum 
Nachmittag  desselben  Tages  bereits  über  den  ganzen  Körper,  namentlich 
auch  das  Gesicht  verbreitete.  Der  Pharynx  und  weiche  Gaumen  waren 
geröthet;  aber  keine  nekrotische  Stelle  an  den  Tonsillen,  auch  keine  sub- 
jectiven  Beschwerden  beim  Schlingen  vorhanden.  Nach  drei  Tagen  bereits 
Hess  die  Röthe  nach,  das  Fieber  sank,  das  Wochenbett  nahm  seinen  ge- 
wöhnlichen Verlauf  und  eine  ordentliche  Abschuppung,  namentlich  an 
Händen  und  Füssen  sichtbar.  legte  Zeugniss  ab  von  der  Schwere  der 
vorhanden  gewesenen  Dermatitis.  Die  Genitalien  zeigten  keine  palpabeln 
und  sichtbaren  Veränderungen,  nur  eine  Verminderung  der  Lochien  war 
eingetreten.  Patientin  hatte  in  ihrer  Jugend  kein  Scharlachfieber  durch- 
gemacht. 

Solche  Fälle  von  Scharlach  im  Wochenbett  sind  nicht  gar  so  selten. 
Das  rasche  Auftreten  des  Exanthems,  die  folgende  Abschuppung,  geringe 
Halsaffection  und  leichte  Empfindlichkeit  des  Uterus,  zuweilen  Nephritis, 
sind,  wie  im  obigen  Falle,  auch  die  charakteristischen  Merkmale  der  in 
der  Literatur  niedergelegten  diesbezüglichen  Krankengeschichten.  Je  nach 
dem  Charakter  der  zufällig  herrschenden  Epidemie  ist  die  Letalität  der 
Scarlatina  sehr  verschieden;  eine  besondere  Maligni tat  des  Scharlachs  im 
Wochenbett  aber,  wie  dies  meist  geschieht,  dennoch  nicht  anzunehmen. 
Auffällig  ist  bei  der  Scarlatina  in  Puerperio  nur  das  gehäufte  Auftreten 
in  den  ersten  Wochen bettstagen,  sowie  die  meist  vorhandene  Empfind- 
lichkeit des  Uterus.    Weder  die  Annahme  einer  auffällig  kurzen  Incuba- 
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tion,  wie  Hervieux*)  glaubt,  noch  die  von  Olshausen  (1.  c.)  nament- 
lich mit  Berücksichtigung  der  Braxton  Hicks'schen  Fälle  aufgestellte 
Hypothese  der  Wochen  und  Monate  lang  dauernden  Scharlachincubation 
geben  dafür  eine  befriedigende  Antwort.  Zwangloser  scheint  mir  die 
Thatsache  sich  zu  erklären,  wenn  wir,  wie  bei  den  meisten  anderen  In- 
fectionskrankheiten,  ausser  dem  Infectionsstoff  die  Disposition  und  den 
Weg  der  Infection  berücksichtigen. 

Während  die  schwangere  Frau  unempfänglich  für  das  Scharlachgift 
ist,  macht  die  grosse  physiologische  Umwälzung  während  der  Gebart 
sowie,  nach  den  Beobachtungen  von  James  Paget'),  die  Verwundung 
der  Genitalien  dieselbe  besonders  empfänglich.  Stimmen  wir  der  An- 
sicht Zülzer's  bei,  wonach  das  Seh arl ach gift -stets  durch  eine  verletzte 
Stelle  in  den  Organismus  eindringt,  also  eigentlich  im  wahren  Sinne  eine 
Wundinfectionskrankhoit  ist,  so  werden  die  auch  im  normalen  Wochen- 
bett stets  vorhandenen  Verletzungen  der  Genitalien  nicht  nur  hinreichend 
Eingangspforten  für  den  Infectionsstoif  bieten,  sondern  auch  bei  der 
Grösse  der  Wundflächen  die  rasche  Entwicklung  desselben  erklären. 

Nach  den  von  Hoffa^)  zusammengestellten  und  erweiterten  Erfah- 
rungen über  den  sogenannten  chirurgischen  Scharlach,  der  nach  allen 
Richtungen  so  viele  Analogien  mit  dem  puerperalen  Scharlach  darbietet, 
ist  es  mir  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  den  meisten  Fällen  bei  Wöchne- 
rinnen die  Inficirung  mit  Scharlach  von  den  Genitalien  aus  geschieht. 
Die  Geringfügigkeit  der  PharynxafiFection  bei  der  Scarlatina  in  puerperio, 
sowie  die  meist  beobachtete  Empfindlichkeit  des  Uterus,  ja  selbst  schwere 
Veränderungen  im  Uterus  könnten  dann  analog  der  Scharlachnekrose  im 
Pharynx  ihre  Erklärung  finden. 

Im  Gegensatz  nun  zu  diesem  Vorkommen  von  wahrem  Scharlach 
im  Wochenbett  stehen  meist  der  älteren  Literatur  angehörige  Berichte 
über  Wochenbetterkrankungen,  die  mit  scharlachähnlichen  Exanthemen 
verlaufen  und  namentlich  wegen  ihrer  grossen  Letalität  als  besondere 
Form  des  Puerperalfiebers  aufgestellt  worden  sind. 

Um  die  Mitte  des  vorigen  und  Anfang  dieses  Jahrhunderts,  wo  man 
eifrig  bestrebt  war,  die  fieberhaften  von  Hippokrates  bereits  unter- 
schiedenen Wochenbetterkrankungen  ihrer  Aetiologie  nach  zu  trennen, 
wurden  die  mit  Exanthemen  einhergehenden  Wochenbetterkrankungen 
zuerst  Gegenstand  der  Aufmerksamkeit.  Allein  beim  Durchsehen  der 
in  der  Kisen  mann 'sehen  Monographie  über  die  Wund-  und  Kindbett- 
fieber —  Erlangen  1837  —  zusammengestellten  und  verwertheten  Lite- 
ratur gelangt  man  gar  bald  zu  der  Ueberzeugung,  dass  meist  Scharlach- 


1)  Hervieux,   L'Ünion  modicale.    1867. 

2)  James  Paget,  Brit.  med.  Journal.    1804. 

3)  A.  Hoffa,  Samml.  klin.  Vorträge.    No.  292. 
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und  Erysipel- Epidemien  vorgelegen  haben.  Erst  Helm  unterscheidet  in 
seiner  Monographie  der  Puerperalkrankheiten  —  Zürich  1839  —  eine  beson- 
dere Wochenbettkrankheit,  die  er  Puerperalscharlach,  Purpura  puerperalis, 
nennt.  Er  trennt  diese  Erkrankung  von  der  Scarlatina  und  beschreibt 
ausführlich  ihren  klinischen  Verlauf  und  Therapie.  Er  schreibt  S.  88: 
„Dafür  jedoch,  dass  sie  nicht  die  gewöhnliche  Scarlatina  sei,  sprechen 
folgende  Gründe:  1.  Purpura  puerperalis  kommt  von  keinem  Gontagium 
und  bringt  auch  nicht  solches  hervor.  2.  Sie  entsteht  immer  nur  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt,  um  die  Zeit,  wo  auch  die  anderen 
Wochenbettkrankheiten  entstehen  3.  Sie  erscheint  oft  ohne  alle  Schleim- 
hautsymptome. 4.  Sie  erkennt  gar  keine  Ordnung  im  Ausbruch,  weder 
in  Bezug  des  Erscheinens  des  Exanthems  zum  Fieber,  denn  es  erscheint 
gleichzeitig  mit  dem  Fieber,  oft  sogar  voraus,  noch  in  Bezug  auf  den 
Ausbruch  des  Exanthems,  denn  dieses  stürzt  gewöhnlich  ohne  Ordnung 
über  den  ganzen  Körper  zu  gleicher  Zeit  hervor.  5.  Purpura  puerperalis 
erscheint  öfter  nur  an  einzelnen  Körperstellen,  z.  B.  blos  an  den  Armen, 
Schenkeln.  6.  Sie  kommt  und  verschwindet  während  des  Verlaufs  oft 
mehrere  Male.  7.  Ihr  häufiges  oder  seltenes  Erscheinen  hängt  mit  dem 
Erscheinen  der  gewöhnlichen  Scarlatina  nicht  zusammen." 

Der  erste  für  die  besondere  Stellung  der  Purpura  puerperalis 
aufgeführte  Grund  der  Nichtcontagiosität  würde  gegen  Scarlatina  sprechen, 
wenn  die  Erfahrung  für  den  echten  Scharlach  nicht  hinreichend  bestätigt 
hätte,  dass  ausser  der  erworbenen  Immunität,  die  bei  Erwachsenen  dooh 
eine  relativ  häufige  ist,  auch  die  oft  ausgesprochene  mangelnde  Disposition- 
vor  der  Infection  schützt.  Dass  Helm  keine  Uebertragung  beobachtet 
hat,  kann  Zufall  sein  und  in  obigen  Momenten  seine  Erklärung  finden. 
Die  Besonderheiten,  welche  das  Puerperium  der  ohnehin  schon  in  ihren 
Formen  proteusartigen  echten  Scharlacherkrankung  noch  aufprägt,  lassen 
nach  den  früheren  Ausführungen  über  den  Scharlach  von  vornherein  die 
folgenden  Gründe  Helmes  hinfällig  erscheinen.  Auch  aus  der  ganzen 
klinischen  Beschreibung  der  Purpura  puerperalis  geht  in  der  That  hervor, 
dass  Helm  wirkliches  Scharlachfieber  im  Wochenbett  beobachtet  und 
beschrieben  hat. 

Auch  die  in  der  späteren  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen 
über  Puerperalscharlach,  welche  1.  c.  von  Olshausen  alle  zu  Gunsten 
der  echten  Scarlatina  gesichtet  worden,  machen  es  wahrscheinlich,  dass 
die  meisten  Berichterstatter  thatsäohlich  Fälle  von  echtem  Scharlach  zu 
Gesicht  bekommen  haben. 

So  sehr  ich  nach  dem  eigenen  Studium  der  diesbezüglichen  Literatur 
nun  auch  auf  dem  Standpunkt  von  Olshausen  stehe,  so  kann  ich  mich 
nach  eigenen  Beobachtungen  nicht  der  Ueberzeugung  verschliessen ,  dass 
Fälle    von    scharlachähnlichen    Exanthemen   im  Wochenbett  vorkommen. 
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die  mit  Scharlach    nichts  zu  thun  haben    und  nor  der  Ausdruck  einer 
septischen  Erkrankung  sind. 

Im  Verlauf  der  letzten  1 '/.^  Jahre,  während  welcher  Zeit  ich  sammt^ 
liehe  in  die  Charit^  aufgenommenen  acut-exanthematischen  Erkrankungen 
bei  Frauen  auf  der  I.  medicinischen  Klinik  zu  beobachten  und  zu  be- 
handeln  Gelegenheit  hatte,  kamen  unter  68  Scharlachkranken  auch 
3  Wöchnerinnen  auf  die  Isolirstatiun  zur  Aufnahme  mit  der  ausserhalb 
der  Anstalt  gestellten  Diagnose  Scharlach.  Gehen  wir  auf  die  Kranken- 
geschichten einmal  näher  ein: 

I.  Augaste  Z.,  ZimmermanDsfraa,  26  Jahre,  aufgenommen  am  15.  Februar, 
gestorben  am  21.  Februar  1890. 

Aus  gesunder  Familie  stammend,  hat  Patientin  Scharlach  und  Masern  in  der 
Jagend  überstanden.  Seit  dem  17.  Lebensjahr  regelmässig  menstruirt,  ist  Patientin 
am  28.  Januar  1890  zam  ersten  Mal  in  Narcose  wegen  Webenschwäche  mit  Zange 
entbunden  worden. 

Dabei  soll  eine  Verletzung  der  Scheide  und  Blutung  stattgefunden  haben.  Nach 
der  Entbindung  fühlte  Pat.  sich  sehr  matt,  hatte  weisslichen,  etwas  übelriechenden 
Ausfluss  und  zuweilen  Frösteln  und  Hitzegefühl,  welches  Patientin  aber  nicht  bin- 
derte, ihr  Kind  zu  stillen.  Erst  am  8.  Woohenbettstage  nahmen  die  Beschwerden  zu« 
heftiges  Fieber  trat  ein,  dazu  zeigte  sich  unter  starkem  Schüttelfrost  am  10.  Febr. 
eine  Rötbung  der  Haut,  die  Pat.  am  15.  Febr.  in  die  Anstalt  fahrte.  Zuerst  der 
gynäkologischen  Station  überwiesen,  wurde  dieselbe  mit  der  Diagnose  Scharlach  der 
Infectionsstation  am  16.  Februar  zugeführt. 

Status  bei  der  Aufnahme: 

Kräftig  gebaute,  gat  genährte  Frau,  liegt  theilnahmlos,  meist  mit  angesogenen 
Beinen  in  activer  Rückenlage.  Die  Athmung  ist  beschleunigt,  ohne  behindert  zu  sein. 
Die  Lippen  sind  trocken,  borkig,  desgleichen  die  Zunge  ausgetrocknet,  glatt,  bräunlich 
gelb  gefärbt.  Die  Haut  trocken  heiss,  ist  am  ganzen  Rumpf  sowie  an  den  Extremi- 
täten mit  einem  scharlachähnlichen,  gleichmässigen  Exanthem  bedeckt.  Auf  Finger- 
druck  schwindet  die  Rötbe,  und  blassgelbe  Hautfarbe  kommt  zum  Vorschein.  An 
den  Skleren  desgleichen  eine  geringe  Gelbfärbung ;  die  Haut  fühlt  sich  glatt  an  und 
ist  nirgendwo  entzündlich  geschwollen. 

Das  Gesicht  und  der  Hals  sind  relativ  wenig  geröthet,  weicher  Gaumen,  Ton- 
sillen und  Rachen  von  normaler  Farbe.    Keine  Schlingbeschwerden. 

Temp.  der  Haut  40,6,  Puls  regelmässig,  135,  dicrot,  von  geringer  Spannung 
und  Füllung.  Respir.  40  in  der  Minute,  oberflächlich.  —  Ciroulations-  und  Respi- 
rationsorgane zeigen  bei  der  Untersuchung  keine  Veränderung.  Leib  etwas  aufge- 
trieben, bei  tiefem  Druck  in  der  Intercostalgegend  schmerzhaft.  Appetit  fehlt, 
starkes  Durstgefühl.  Das  Sensorium  ist  frei,  es  besteht  aber  dauernde  Schlafsucht. 
Von  wirren  Träumen  aufgeweckt,  findet  Pat.  keine  Ruhe. 

Die  Untersuchung  der  Genitalien  ergiebt:  Scheideneingang  klaffend,  stark 
entzündlich  geröthet  und  geschwollen.  Damriss  bis  nahe  dem  After;  mit  Eiter  bedeckte 
Wundfläche.  Uterus  faustgross,  bei  Druck  schmerzhaft.  Am  äusseren  Muttermund 
mehrere  livid  gefärbte  Einrisse.  Innerer  Muttermund  ziemlich  geschlossen.  Es  ent- 
leert sich  aus  dem  Cervix  ein  dünnes,  übelriechendes,  eitriges  Secret.—  Parametrien 
sind  frei,  aber  leicht  druckempfindlich.  —  Urin  trübe,  bräunlich  gelb,  400/1020, 
leicht  albumenhaltig,  ohne  Blut,  enthält  mikroskopisch  ausser  einigen  hyalinen 
Cylindern  keine  morphotischen  Bestandtheile. 

Therapie:   Antiseptische  Ausspülung  der  Genitalien.    Diät.    Excitantien. 
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17.  Febr.  Temp.   Morgens:  40,6.  Puls  130.   Respir.  30.   Urin  600/1024. 

Abends:    40,5.   Puls  134.  Respir.  34. 
Ohne  subjective  Beschwerden.    Exanthem  unverändert.    Gesicht  frei.    Lebhafte 
geistige  Unruhe  und  wenig  Schlaf.     Zuweilen  leichtes  Frösteln.     Starke  Schwoiss- 
secretion. 

18.  Febr.  Temp.   Morgens:  40,6.  Puls  132.  Respir.  30.   Urin  400/1014. 

Abends:  40,8.  Puls  140  Respir.  36. 
Während  der  Nacht  grosse  Unruhe.  Pat.  hat  leicht  delirirt,  dabei  Urin  und 
Stuhlgang  unfreiwillig  entleert.  Morgens  Sensorium  freier.  Pat.  klagt  aber  Schmerzen 
in  den  unteren  Extremitäten,  namentlich  in  beiden  Kniegelenken.  Objectiy  an  den- 
selben nichts  nachweisbar.  —  Haut  feucht  heiss,  Exanthem  anßrust  und  Leib  blasser 
wie  gestern,  an  den  Extremitäten  unverändert,  Leib  meteoristisch  aufgetrieben,  nicht 
schmerzhaft.  Milz  bei  stossweiser  Palpation  am  vorderen  Rippenrand  fühlbar,  stark 
vergrössert.  —  Aus  den  Genitalien  reichlicher  Ausfluss  übelriechenden,  missfarbigen 
Lochialsekrets. 

19.  Febr.  Temp.  Morgens:  40,5.  Puls  124.  Respir.  32.   Urin  unter  sich  gelassen. 

Abends:    40,2.  Puls  126.  Respir.  30. 

Pat.  liegt  heute  mit  halbgeschlossenen  Augen,  benommenem  Sensorium  in 
passiver  zusammengesunkener  Rückenlage,  Urin  und  Stuhlgang  unter  sich  ge- 
lassen. Gesicht  stark  geröthet,  frei  von  Exanthem.  Am  Rumpf  heute  Exanthem 
wieder  starker  wie  gestern  sichtbar.  Nirgendwo  Abschuppung.  Icterische  Färbung 
der  Skleren  etwas  deutlicher.  Lippen  trocken,  fuliginös,  Zunge  braunborkig  belegt. 
Fader,  süsslicher  Geruch  aus  dem  Munde.  Angerufen  wacht  Pat.  auf  und  klagt  mit 
zitternder  Stimme  über  vermehrte  Schmerzen  im  linken  Kniegelenke.  Seit  gestern 
Anschwellung  der  Kniegegend  und  geringer  Erguss  in  dasselbe.  Die  Function  er- 
giebt  dünn-eitrigen  Inhalt,  welcher  mikroskopisch  aus  Eiterzellen  besteht.  Durch 
Färbung  and  Kultur  werden  zahlreiche  Streptococcen  in  dem  Eiter  nachgewiesen. 

Täglich  vorgenommene  desinficirende  Ausspülungen  der  Genitalien  verändern 
den  looalen  Befund  nicht. 

Antipyrin  in  Dosen  von  2,0  g  setzt  die  Temp.  auf  1  Stunde  um  1  '/^  '^  herab, 
ohne  subjective  Erleichterung  zu  bringen. 

20.  Febr.  Temp.  Morgens:  40,2.  Puls  160.   Respir.  40. 

Abends:    40,8.   Puls  180.   Respir.  54. 

Urinprobe  mit  Catheter  entleert,  enthält  mikroskopisch  Blut,  keine  Harncylinder, 
\  4  Volum  Albumen. 

Andauernde  Delirien.  Pat.  vollkommen  bewusstlos.  Haut  mit  Schweiss  bedeckt. 
Das  Exanthem  wechselt  in  Bezug  auf  die  Intensität  der  Färbung,  ist  aber  am  ganzen 
Körper  noch  vorhanden.  Kniegelenke  stärker  angeschwollen.  Bei  Druck  auf  den 
meteoristisch  geschwollenen  Leib  schmerzhaftes  Zucken  im  Gesicht. 

Puls  seit  gestern  unrogelmässig,  von  äusserst  geringer  Spannung.  Respiration 
andauernd  oberflächlich.  Keine  nachweisbare  Veränderung  an  Lungen.  —  Milz  stark 
vergrössert. 

Am  21.  Febr.  unter  Steigen  der  Temperatur  auf  42,3  Exitus  letalis,  post  mortem 
steigt  die  Temperatur  noch  bis  auf  43  ^.    Exanthem  bis  zum  Tode  sichtbar. 

Obduction  am  23.  Febr.  1890.    (Dr.  Israel.) 

Endometritis  fibrinosa.  Gonarthritis  purulenta  duplex.  Nephritis  metastatica 
et  parenchymatosa.    Hyperplasis  lienis  pulposa. 

Der  Uterus  zeigt  die  Grösse  einer  sehr  starken  Faust,  ist  weich,  die  Ober- 
fläche glatt.  Im  rechten  Parametrium  ein  etwa  dattelgrosser,  derber  Herd,  der  auf 
dem  Durchschnitt  neben  klaffenden  Gefässen,  in  dürftige  Schwielen  eingebettetes, 
dunkelorangefarbenos  Fettgewebo  zeigt.     An  seiner  inneren  Oberfläche  ziemlich  fest 
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haftende,  anzusammenhängende,  fibrinöse  Besohl&ge,  in  geringer  Ausdehnung  am 
Ceryix,  sehr  reichlich  auf  der  an  der  hinteren  Fläche  etwa  1  cm  prominirenden 
Placentarfläche. 

In  den  Winkeln,  nahe  den  Tuben,  hat  sich  beiderseits  eine  geringe  Menge  dick- 
flüssigen, grüngelben  Eiters  angehäuft.  An  der  hinteren  Scheidenwand  ein  klaffen- 
der, etwa  3  cm  langer  Einriss. 

Das  rechte  Kniegelenk  erscheint  etwas  geschwollen.  Beim  Einschnitt  zeigt 
sich  ein  dicker,  rahmiger,  grünlicher  Eiter.  Die  Gelenkflächen  sind  intact.  Im  linken 
Kniegelenk  dieselben  Erscheinungen. 

Die  Nieren  sind  leicht  geschwollen,  Rinde  sehr  opak.  In  beiden  Nieren  in  der 
äussersten  corticalen  Schicht  flache,  gelblichweisse  (infarctähnliche)  Herde,  die  ca. 
1  Va  cm  in  die  Tiefe  dringen.  Milz  14:8,  S^A,  Pulpa  dunkelroth,  sehr  weich,  ver- 
dickte Trabekel.    Follikel  vergrössert. 

II.    Frau  Rosalie  BL,  22  Jahre  alt,  aufgenommen  17.  Jan.  1890. 

Anamnese:  Vater  todt.  Mutter  lebt,  gesund.  Keine  Geschwister.  —  Wegen 
Körperschwäche  nicht  geimpft,  überstand  dieselbe  in  ihrem  3.  Lebensjahr  die  Pocken. 
Dann  bis  zum  15.  Jahr  gesund,  in  welchem  sie  an  Scharlachfieber  mit  nach- 
folgender Nieren  Wassersucht  erkrankte.  Im  17.  Jahr  Eintritt  der  Menses.  Mit 
19  Jahren  normales  Wochenbett.  Kind  gesund.  Nach  8  Tagen  wieder  arbeits- 
fähig. Im  22.  Lebensjahr  verheirathet  und  nach  normaler  Schwangerschaft  am 
9.  Januar  1890  entbunden  von  einem  gesundem  Kinde  ohne  Kunsthülfe.  Heb- 
amme soll  mehrere  Mal  innerlich  untersucht  haben.  Die  ersten  drei  Tage  post  partum 
verliefen  gut,  ohne  subjective  Beschwerden.  Am  Abend  des  4.  Tages  erkrankte  Fat. 
mit  Kopfschmerzen  und  Frostgefühl.  Während  der  schlaflos  verbrachten  Nacht 
Schmerzen  im  Unterleib  und  Klagen  über  trockene  Hitze.  Am  folgenden  Morgen 
wurde  ein  Arzt  zugezogen,  welcher  mehrere  Blutklumpen  aus  den  Genitalien  ent- 
fernte und  eine  Ausspülung  der  Gebärmutter  vornahm.  Der  Zustand  änderte  sich  an 
den  folgenden  Tagen  nicht.  Grosse  Unruhe,  starke  Schweisse,  abwechselnd  Frost 
und  Hitzegefübl  sowie  Schmerzen  im  Unterleib  steigerten  sich  so,  dass  Pat.  am  17. 
in  die  Charite  gebracht  wurde. 

Status  bei  der  Aufnahme  am  17.  Febr.  Abends: 

Mittelgrosse,  zart  gebaute,  dürftig  genährte  Frau  mit  blassem  Gesicht,  schmutzig- 
gelber Hautfarbe,  ängstlichem  Gesichtsausdruck.  Haut  heiss.  Temp.  39,9.  Frei  von 
Exanthem  und  Oedem.  Puls  120,  regelmässig,  von  geringer  Spannung.  Respir.  ober- 
flächlich, 26 mal.    Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Leibe. 

Brust-  und  Circulationsorgane  nicht  verändert. 

Abdomen  leicht  aufgetrieben  in  der  Unternabelgegend;  bei  Druck  schmerzhaft. 
Milz  und  Leber  nicht  vergrössert.    Urin  klar  dunkelgelb,  1200/1012,  ohne  Albumen. 

Genitaluntersuchung:  Scheide  weit,  Eingang  leicht  entzündlich  geröthet.  Cervix 
geöffnet.  Uterus  faustgross;  in  Anteversionsstellung  bei  bimanueller  Untersuchung 
sehr  empfindlich  und  schmerzhaft.  Druck  in  die  Gegend  des  etwas  resistenter  sich 
anfühlenden  linken  Parametrium  schmerzhaft.  Reichliche  eitrig-schleimige,  aber 
nicht  übelriechende  Secretion  aus  Uterus  und  Vagina. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Endometritis  und  linksseitige  Parametritis  in 
puerperio  gestellt,  und  dem  entsprechend  locale  Antiphlogose  mittelst  Eisblase  so- 
wie antiseptische  Ausspülung  des  Uterus  und  der  Scheide  angeordnet. 

IS,  Januar:  Temp.  Morgens  39,4,  P.  124,  R.  30.    Urin  1000, 1016. 
Abends    38,8,  P.  120,  R.  26. 

Während  der  Nacht  starkes  Frostgefühl  und  Unruhe.  Gegen  Morgen  vermehrte 
Scbweisssecretion.  Pat  klagt  nur  über  grosse  Mattigkeit  und  Schmerzen  im  ganzen 
Unterleibe,    namentlich  bei  Bewegungen.     Appetit   fehlt.     Purst   vermehrt.     Seit 
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gestern  3  mal  oopiöse  dünne  Kothentleerungen.  Am  Abend  zeigt  sich  an  Armen  und 
Beinen  ein  Exanthem,  aus  einzelnen,  bei  Druck  verschwindenden,  bis  markgrossen, 
rothen  Flecken  bestehend.  Die  rothen  Hautstellen  sind  nicht  erhaben  und  confluiren 
an  einzelnen  Stellen  zu  handtellergrossen  Flecken. 

Blutuntersuchung  ergiebt  eine  beträchtliche  Leukocytose. 

19.  Januar:  Temp.  Morgens  38,7,  P.  126,  R.  30.    Urin  700/1017. 

Abends   39,8,  P.  130,  R.  34. 

Schlaf  unruhig.  Pat.  klagt  über  starke  Kopfschmerzen,  Durchfall,  andauernde 
Schweisssecretion  und  starkes  Frösteln.    Die  Mattigkeit  soll  zunehmen. 

Die  Flecken  an  Armen  und  Beinen  nicht  mehr  sichtbar,  dagegen  heute  eine 
diffuse  Röthe  an  Brust,  Bauch  und  Oberschenkeln.  Gesicht,  Hals  und  obere  Extre- 
mitäten frei.  Auch  am  Pharynx  keine  Röthung.  Da  Scharlach  angenommen,  wird 
Pat.  auf  die  Station  für.  Infectionskrankheiten  gelegt. 

20.  Januar:  Die  Untersuchung  der  Pat.  ergiebt  Morgens  ein  mit  Ausnahme 
des  Gesichts  über  den  ganzen  Körper  verbreitetes  scharlachähnliches  Exanthem, 
welches  am  deutlichsten  an  Brust  und  Rücken  sichtbar  ist.  Keine  Halsbeschwerden, 
keine  Röthung  im  Pharynx.  Auffällig  ist  die  Schweisssecretion.  Keine  Verände- 
rang  an  Brustorganen.  Leib  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Aus  Vagina  übelriechender, 
eiteriger  Ausfluss,  desgleichen  aus  dem  Uterus.  Linkes  Parametrium  angeschwollen, 
sehr  schmerzhaft,  daselbst  eine  kinderfaustgrosse  Infiltration  fühlbar.  Ausspülung 
der  Vagina  mit  heisser  1  proc.  Creolinlösung. 

Temp.  Morgens  40,2,  P.  120,  R.  26.    Urin  400/1019,  trübe,  Spur  Albumen. 
Abends   40,3,  P.  130,  R.  26. 

21.  Januar:  Nacht  ruhiger,  ausser  den  Schmerzen  im  Leibe  keine  Klagen. 
Urinentleerung  angeblich  schmerzhaft. 

Temp.  Morgens  37,9,  P.    96,  R.  22.    Urin  600  1020. 
Abends   38,7,  P.  100,  R.  24. 

Die  Röthung  der  Haut,  ohne  irgend  welche  Schwellung  derselben,  ist  an 
Händen  und  Füssen  heute  weniger  sichtbar  als  am  Rumpfe.  Bei*  Druck  verschwindet 
die  Röthe;  Milz  nicht  vergrössert  nachweisbar.  Nachmittags  wieder  Anfall  von  Frösteln 
und  vermehrte  Schweisssecretion.    Appetit  gering.    Stuhlgang  diarrhoisch,  3  mal. 

Therapie:  Excitantien.  Diät.  Warme  Cataplasmen  auf  Unterleib,  da  Eisblase 
nicht  vertragen  wird. 

22.  Januar:  Die  Schmerzen  im  Abdomen  und  linken  Parametrium  haben  sich 
gesteigert,  und  ist  heute  äusserlich  in  der  Reg.  iliaca  sin.  ein  aus  dem  Becken  neben 
dem  Uterus  fühlbares  Exsudat  wahrzunehmen.  Die  Probepunction  ergiebt  eine  ziem- 
lich harte  Infiltration,  aus  welcher  einige  Tropfen  dünnflüssigen,  zahlreiche  Strepto- 
coccen enthaltenden  Eiters  entleert  werden.  Trotz  der  vermehrten  Schmerzen  Allge- 
meinbefinden doch  besser.    Schweisssecretion  geringer. 

Temp.  Morgens  38,1,  P.  72,  R.  20.    Urin  700/1020,    Ve  Vol.  Albumen. 
Abends    38,7,  P.  76,  R.  22. 

Das  Exanthem  blasst  ab,  nur  am  Rumpf  noch  sichtbar. 

Bis  zum  27.  Januar  im  Allgemeinbefinden  keine  wesentliche  Veränderung. 
Temp.  Morgens  normal,  steigt  Abends  auf  38,2.  Exanthem  nicht  mehr  wahrnehmbar. 
Parametritisches  Exsudat  nicht  verändert.  Albumengehalt  des  Urins  verschwunden. 
Nur  Diarrhoen  dauern  fort. 

Am  6.  Februar  wird  eine  kleienförmige  Abschuppung  am  Rücken  constatirt, 
während  die  Haut  an  den  Extremitäten  glatt  bleibt.  Der  weitere  Verlauf  der  Erkran- 
kung bietet  nichts  Besonderes.  Das  parametritische  Exsudat  wird  unter  massigem 
remittirendem  Fieber  langsam  resorbirt. 
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III.  Pauline  Tr.,  Webersfrau,  25  Jahre  alt,  aufgenommen  20.  November  1889, 
geheilt  entlassen  23.  December  1889. 

Anamnese:  Mutter  an  Herzleiden  gestorben,  Vater  lebt.  Von  17  Geschwistern 
starben  13  frühzeitig.  Als  Kind  hat  Pat.  Masern,  Scharlach,  Diphtheritis  und  Wind- 
pocken überstanden.  Im  15.  Jahre  litt  Pat.  4  Wochen  an  acutem  Gelenkrheumatis- 
mus, will  auch  in  frühester  Jugend  angeblich  an  englischer  Krankheit  behandelt 
worden  sein.  Im  16.  Jahre  traten  die  Menses  ein.  Vor  3'  ^  Jahren  heirathete  Pat. 
einen  gesunden  Mann.  Bei  der  ersten  Geburt  wurde  wegen  eines  allgemein  verengten 
Beckens  die  Perforation  des  Kopfes  am  lobenden  Kinde  ausgeführt.  Wochenbett 
damals  normal.  Am  24.  November  1889  nach  normal  verlaufener  Schwangerschaft 
eine  zweite  Entbindung.  Wegen  Querlage  wurde  in  Narkose  Wendung  und  Extrac- 
tion  ausgeführt.  Nachdem  die  beiden  ersten  Wochentage  fieberlos  verlaufen,  Pat. 
aber  bereits  über  Schmerzen  im  Unterleibe  und  den  Beinen  geklagt  hatte,  constatirte 
der  die  Pat.  täglich  besuchende  Arzt  am  27.  Abends  eine  erhöhte  Pulsfrequenz  und 
Temperatursteigerung.  Am  28.  November  war  die  Temperatur  schon  40,0,  Puls 
auf  140  gestiegen,  Frost  und  Hitzegefühl  hatten  abgewechselt,  starke  Schweisse 
hatten  sich  eingestellt  und  grosse  Unruhe  der  Pat.  Da  gleichzeitig  die  Mammae 
stark  geschwollen,  wurden  diese  zunächst  für  die  Temperatursteigerung  beschuldigt. 
Doch  schon  am  Abend  bemerkte  Pat.  eine  kleinfleckige  Röthe  auf  Bauch  und  Brust, 
die  bis  zum  folgenden  Tage  auf  Arme  und  Beine  überging. 

Mit  der  Diagnose  Scharlach  wurde  Pat.  der  Charitc  überwiesen. 

Bei  der  Aufnahme  klagt  Pat.  über  grosse  Mattigkeit,  leichtes  Schmerzgefühl  in 
der  Beckengegend,  sowie  Schmerzen  in  beiden  Oberschenkeln. 

Status  praesens:  Zart  gebaute,  schwächliche  Frau  in  schlechtem  Ernäh- 
rungszustände, zeigt  bei  einer  Körpertemperatur  von  38,5,  Puls  96,  Resp.  22,  auf 
dem  Rumpf  sowie  an  beiden  Oberarmen  eine  feinfleckige,  an  Brust  und  Bauch  oon- 
fluirende  Röthung,  dazu  auf  der  Brust  zahlreiche  Sudaminabläschen.  Die  Haut  ist 
feucht  und  das  Exanthem  nicht  über  der  Haut  erhaben.  Gesicht,  Hals  und  untere 
Extremitäten  sind  ^rei,  im  Pharynx  weder  Röthung  noch  subjective  Beschwerden. 
Brustorgane  normal.  Herztöne  rein.  Milz  nicht  vergrössert.  Bauch  etwas  meteo- 
ristisch  aufgetrieben,  bei  Drücken  der  Unterbauchgegend  empfindlich.  Uterus 
schlaff,  über  der  Symphyse  fühlbar,  bei  Berührung  schmerzhaft.  Aus  den  Genitalien 
reichlicher  eiteriger  Ausfluss.  Scheideneingang  geröthet,  schmerzhaft.  Cervix  ein- 
gerissen. Innerer  Muttermund  geschlossen.  Im  Uterus  Retention  eines  stark  übel- 
riechenden Secretes.  Entfernung  und  Ausspülung  mit  1  proc.  Greolinlösung.  Linkes 
Parametrium  bei  Druck  schmerzhaft.  Urinseoretion  nicht  gestört.  Urin  concentrirt, 
trübe,  stark  sedimentreich,  200/1030,    \\q  Volum  Albumen. 

1.  Decbr. :  Allgemeinbefinden  heute  bereits  besser  wie  gestern.  Empfindlich- 
keit des  Uterus  geringer,  derselbe  besser  contrahirt,  hinter  der  Symphyse  männer- 
faustgross  fühlbar.    Secret  aus  den  Genitalien  nicht  übelriechend.    Schlaf  gut. 

Exanthem  abgeblasst,  nur  noch  an  beiden  Oberarmen  einige  Flecken  zu  sehen. 
Keine  Abschuppung.    Mammae  abgeschwollen. 

Morgens:  T.  38,0,   F.    96,  R.  22.    Urin  400/1031,    V,  Vol.  Albumen. 
Abends:    T.  38,6,  P.  108,  R.  24. 

2.  Decbr.:   Morgens:   T.  37,3,  P.  96,  R.  20.    Urin  800/1024. 

Abends:     T.  38,2,  P.  96,  R.  20. 
Schlaf  gut.     Keine  Klagen.     Exanthem  nicht  mehr  sichtbar.     Gegen  Abend 
Schmerzen  im  Becken  und  Druckempfindlichkeit  des  Uterus.     Derselbe  fühlt  sich 
wieder  schlaffer  an  wie  gestern.    Lochialsecret  sparsamer. 

3.  Decbr.:  Während  der  Nacht  hat  Pat.  einen  halbstündlichen  Schüttelfrost 
gehabt  und  will  von  grosser  Hitze  und   Durstgeffihl  gequält  worden  sein.    Gegen 
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Morgen  Sohweisssecretion  and  angeblich  spontan  reichlichere  Entleerung  übelriechen- 
den Loohialsecrets,  welches  stark  blatig  gefärbt  ist. 

Heute  Morgen  am  Bauche,  linken  Oberarm  und  Kücken  von  Neuem  handteller- 
grosse  geröthete  Stellen  bemerkbar,  die  allmälig  in  die  normal  gefärbte  Haut  über- 
gehen. Abends  ist  die  Röthe  wieder  verschwunden,  bei  gutem  Allgemeinbefinden 
der  Patientin. 

Morgens:  T.  37,1,  P.  94,  R.  20.    Urin  1600/1020,  kein  Albumon  mehr. 

Abends:    T.  38,2,  P.  96,  R.  20. 

Bei  normaler  Temperatur  erholt  Pat.  sich  von  jetzt  ab  zusehends,  während  die 
Involution  des  Uterus  in  gewöhnlicher  Weise  stattfindet.  Abschuppung  tritt  nirgends 
an  der  Haut  ein.    Am  23.  Decbr.  geheilt  entlassen. 

Wie  sind  nun  vorstehende  Krankheitsgeschichten  zu  beurtheilen? 
Haben  wir  es  hier  mit  echtem  Scharlacji  oder  mit  einem  scharlachähn- 
lichen Erythem  im  Verlauf  von  Puerperalerkrankungen  zu  thun  gehabt? 

Nicht  unwesentlich  ist  zunächst  für  diese  Beurtheilung  ein  Punkt, 
der  mit  geringen  Ausnahmen  in  der  Literatur  meist  unberücksichtigt  ge- 
blieben, nämlich  die  Thatsache,  ob  die  Pat.  Scharlach  bereits  einmal 
überstanden.  Nach  überstandenem  Scharlach  bleibt  in  der  Regel  eine 
Immunitat  zurück,  so  dass  die  sichere  Thatsache  der  vorangegangenen 
Scharlacherkrankung  diagnostisch  verwerthet  werden  kann.  Unter  68 
von  mir  auf  der  Infectionsstation  beobachteten  Scharlach  fällen  bei  Erwach- 
senen war  nicht  ein  einziger  Fall,  in  welchem  in  der  Jugend  bereits 
Scharlach  überstanden  war.  Auszunehmen  sind  in  dieser  Beziehung 
Recidive  während  der  Reconvalescenz  von  Scharlach,  die  als  eine  Re- 
crudescenz  der  Erkrankung,  ähnlich  wie  das  Typhusrecidiv,  aufzufassen 
sind  und  nicht  so  selten  zur  Beobachtung  gelangen. 

Nehmen  wir  eine  solche  erworbene  Scharlachimmunität  an,  so  werden 
wir  in  unserer  Beurtheilung  der  Exantheme  bei  den  drei  Wöchnerinnen 
schon  vorsichtiger  sein  müssen;  denn  alle  gaben  sicher  an,  Scharlach 
überstanden  zu  haben. 

Selbst  angenommen,  dass  in  Fall  I.  und  III.  sich  die  Pat.  selbst 
in  Bezug  auf  die  Scharlachanamnese  getäuscht  hätten,  in  Fall  IL  hat 
Pat.  als  erwachsenes  Mädchen  an  Scharlach  gelitten  und  als  Nachkrank- 
heit eine  Nierenentzündung  mit  Wassersucht  durchgemacht. 

Schwieriger  sind  für  die  klinische  Beurtheilung  dio  vorliegenden 
Genitalerkrankungen  und  ihr  Zusammenhang  mit  dem  Exanthem. 

Jede  acute,  mit  hohem  Fieber  einhergehende  lofectionskrankheit, 
welche  eine  Wöchnerin  befällt,  macht  Störungen  in  der  Rückentwicke- 
lung des  Uterus  und  ändert  die  Secretionsverhältnisse  in  den  Genitalien, 
die  sich  zunächst  in  der  von  den  Alten  so  sehr  gefürchteten  Suppression 
der  Lochien  zeigt.  Das  Sekret  zersetzt  sich  in  den  Genitalien,  wird 
übelriechend  und  kann  eine  secundäre  Störung  machen,  die  mit  der  pri- 
mären Infectionskrankheit  natürlich  direct  nichts  zu  thun  hat.  Der  Uterus 
wird  in  solchen  Fällen  auch  bei  Druck   empfindlich   und  dio  event.  Re- 
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tention  von  Sekret  kann,  wie  ich  bei  einem  Typhusfall  gesehen,  noch 
spät  zu  einer  eitrigen  Parametritis  fuhren. 

Doch  noch  ein  anderer  Punkt  ist  zu  berücksichtigen.  Ich  machte 
bereits  früher  darauf  aufmerksam,  ob  das  Scharlachgift  bei  Wöchnerinnea 
nicht  durch  die  uteri nen  Verletzungen  in  den  Körper  Eingang  findet  und 
nun  an  der  Eingangspforte  im  Uterus  dieselben  nekrotisirenden  Processe 
verursacht,  wie  wir  im  Pharynx  dieselben  zu  sehen  gewohnt  sind.  Die 
Verschiedenheit  der  Pharynxprocesse  von  der  leichten  Angina  bis  zur 
schweren  Gangrän  würden  in  entsprechenden  Veränderungen  im  Uterus 
dann  ihre  Analogien  finden.  Ja  selbst  ausgesprochene  Sepsis  könnte 
secundär  in  Folge  der  örtlichen  Scharlachnekrose  entstehen,  und  echter 
Scharlach  dann  mit  dem  Bilde  eines  septischen  Puerperalfiebers  verlaufen. 
Manche  Fälle  werden  gewiss  in  dieser  Weise  zu  erklären  sein,  zumal 
auch  beim  chirurgischen  Scharlach  Störungen  an  den  Wundflächen  beob- 
achtet sind  (Hoffa,  I.e.).  Doch  lassen  wir  den  zuerst  erörterten  Punkt 
der  Scharlachimmunität  gelten,  so  kann  auch  von  skarlatinösen  Uterus- 
veränderungen in  diesen  Fällen  nicht  die  Rede  sein,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  die  vorliegenden  GenitalaflFectionen  zu  den  gewöhnlichen  Wochenbett- 
erkrankungen gehören. 

Im  ersten  Fall  giebt  uns  sowohl  der  klinische  Vorlauf  wie  die  Ob- 
duction  den  Beweis,  dass  es  sich  um  eine  vom  Uterus  ausgehende  sep- 
tische Infection  gehandelt  hat.  Lassen  wir  in  der  Krankengeschichte  das 
Exanthem  fort,  so  wird  niemand  daran  zweifeln,  dass  Pat.  an  Puerperal- 
fieber zu  Grunde  gegangen  ist. 

Schon  intra  vitam  wurden  pyämische  Metastasen  in  beiden  Knie- 
gelenken constatirt,  die  durch  Streptokokkeneinwanderung  hervorgerufen 
waren.  Man  könnte  noch  einwenden,  solche  Gelenkerkrankungen  kommen 
bei  Scharlach  auch  vor  und  werden  auch  manchmal  eitrig.  Gewiss  kom- 
men dieselben  vor,  sogar  bei  Erwachsenen  nicht  selten,  allein  das  trübe, 
sehr  oft  zellreiche  Exsudat  enthielt,  so  oft  ich  dasselbe  untersucht,  nie- 
mals Streptokokken  und  andere  Organismen.  Entwickelt  sich  im  Anschluss 
an  Scharlach  secundär  eine  septische  Erkrankung,  so  wird  man  selbst- 
verständlich auch  dieselben  Metastasen  finden  wie  beim  Puerperalfieber, 
ja  eine  klinische  Unterscheidung  dann  überhaupt  nicht  machen  können. 
Bei  unserer  Pat.  verläuft  die  Erkrankung  so  acut,  dass  an  eine  solche 
secundäre  Pyämie  nach  Scarlatina,  die  sich  immer  erst  nach  Wochen 
langer  Erkrankung  entwickelt,  nicht  zu  denken  ist. 

Der  Umstand,  dass  die  Erkrankung  erst  am  8.  Tage  nach  der  Ge- 
burt beginnt,  ist  für  die  Beurtheilung  auch  nicht  unwichtig,  insofern 
kein  Fall  von  echtem  Puerperalscharlach  in  der  Literatur  bekannt  ist, 
wo  das  Exanthem  erst  nach  dam  8.  Tage  sich  gezeigt  hat. 

Im  zweiten  Fall  erkrankte  Pat.  am  4.  Wochen  bettstage  mit  Fieber 
und  Schmerzen  im  Unterleib,    die   auf  eine  durch  die  Punction  nachge- 
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wiesene  eitrige  linksseitige  Pararaetritis  zurückgeführt  werden  kann, 
deren  Verlauf  nichts  Besonderes  darbietet. 

Im  dritten  Falle  wird  nach  schwerer  künstlicher  Entbindung  die 
Annahme  einer  Infection  und  dadurch  bedingter  Endometritis  auf  keinen 
ernstlichen  Widerstand  stossen.  Besonders  hervorzuheben  ist  nur  die 
Retention  des  zersetzten  Lochialsecrets  im  Uterus,  nach  dessen  Entlee- 
rung Fieber  und  Exanthem  verschwinden,  um  vorübergehend  im  Ver- 
laufe der  Erkrankung  nochmals  nach  derselben  Veranlassung  zurück- 
zukehren. 

In  allen  drei  Fällen  sind  jedenfalls  Veränderungen  an  den  Geni- 
talien vorhanden  gewesen,  die  abgesehen  von  den  Exanthemen  den  übrigen 
Krankheitsverlauf  genügend  erklären  würden. 

Wie  verhält  es  sich  aber  mit  den  Exanthemen?  Dass  es  in  obigen 
Fällen  sich  nicht  um  einfache  vasomotorische  Erytheme  gehandelt,  geht 
wohl  aus  der  Dauer,  der  Abschuppung  und  der  Intensität  der  Haut- 
röthung  genügend  hervor.  In  allen  Fällen  war  ein  scharlachähnliches 
wirkliches  Exanthem  vorhanden. 

Die  grosse  Mannigfaltigkeit  des  echten  Scharlachexantheras  mahnt 
von  vornherein  daran,  kein  zu  grosses  Gewicht  auf  Besonderheiten 
bezüglich  der  Färbung,  Ausbreitung,  Dauer  desselben  zu  legen.  Ja 
selbst  die  so  oft  als  charakteristisch  aufgeführte  Abschuppung  ist  dia- 
gnostisch nicht  zu  verwerthen,  da  dieselbe  nach  meinen  Beobachtungen 
bei  Erwachsenen  in  vielen  Fällen  von  echter  Scarlatina  kaum  bemerkbar 
ist,  ja  manchmal  ganz  fehlt.  Der  Zustand  und  die  Pflege  der  Haut 
vor  der  Scharlacherkrankung  und  die  Intensität  der  Hautentzündung 
sind  hierin  massgebend.  Das  Fehlen  resp.  die  Geringfügigkeit  des 
Exanthems  im  Rachen  bei  obigen  Fällen  kann  nach  den  Beobachtungen 
und  Mittheilungen  von  Olshausen  (I.  c.)  auch  nicht  gegen  Scharlach 
verwerthet  werden,  da  bei  echtem  Scharlach  der  Wöchnerinnen  Pharynx- 
erscheinungen  auch  meist  fehlen.  Nicht  unerklärlich,  wenn  nicht  der 
Pharynx,  sondern  der  Uterus  die  Eingangspforte  für  das  Scharlachgift 
ist.  Im  Widerspruch  damit  stehen  allerdings  die  Beobachtungen  über 
echten  Scharlach  nach  Operationen.  Berücksichtigen  wir  in  der  Literatur 
nur  diejenigen  Fälle  von  chirurgischem  Scharlach,  wo  genügend  sichere 
Beobachtung  die  Infection  von  der  Wunde  festgestellt,  so  finden  wir  über- 
einstimmend die  Thatsache,  dass  der  Scharlachausschlag  von  der  Wunde 
seinen  Ausgang  nimmt  und  von  ihr  aus  über  den  ganzen  Körper  sich 
verbreitet.  Allein  stets  wird  auch  von  einer  gleichzeitig  auftretenden 
Angina  berichtet. 

Wenn  auch  das  Exanthem  in  den  beschriebenen  Fällen  durchaus  dem 
Scharlachexanthem  ähnlich  war,  so  erhebt  sich  doch,  mit  Rücksicht  auf 
das  nicht  allzu  seltene  Vorkommen  von  Hautausschlägen  bei  Wunderkran- 
kungen, die  Frage:   Kann  dasselbe  nicht  durch  ein  einfaches  Erysipel  oder 
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durch  den  Eiterungsprocess  an  den  Genitalien  hervorgerufen  worden  sein? 
In  der  älteren  Literatur  wird  das  scarlatinöse  und  erysipelatöse  Wochen- 
bettfieber vielfach  verwechselt.  Beide  Bezeichnungen  werden  von  Eisen- 
mann  (I.  c.)  durcheinander  für  dieselbe  Erkrankung  gebraucht.  Die 
Auffassung  der  gelegentlich  bei  Puerperalfieber  beobachteten  Exantheme 
als  «Erysipele  fand  eine  besondere  Stütze  in  der  von  englischen  Autoren 
zuerst  aufgestellten  Hypothese,  wonach  jedes  Puerperalfieber  ein  Erysipelas 
der  inneren  Genitalorgane  sei.  Erst  seitdem  durch  Fehleisen  die  Aetio- 
logie  des  Erysipels  festgestellt,  haben  weitere  bacteriologische  und  kli- 
nische Arbeiten  —  Gusserow  —  die  Verschiedenheit  beider  Processe 
nachgewiesen.  Nach  unseren  modernen  Anschauungen  ist  eine  Verwech- 
selung eines  Scarlatinaexanthems  und  eines  Erysipels  nicht  leicht  mehr 
möglich.  Wie  ich  in  zwei  Fällen  von  Erysipel  im  Wochenbett  selbst 
beobachtet,  ist  der  klinische  Verlauf  allerdings  dem  der  schweren  Scar- 
latina  der  Wöchnerinnen  sehr  ähnlich;  nur  das  langsame  Fortschreiten  des 
die  Haut  in  entzündliche  Schwellung  versetzenden  Erysipels,  der  Nach- 
weis der  Erysipelcoccen,  die  directe  Ueberimpfbarkeit  des  Erysipels  sind 
sichere  Unterscheidungsmerkmale. 

Die  in  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Exanthemen 
im  Verlauf  von  Eiterungsprocessen  und  septischen  Erkrankungen  sind 
verhältnissmässig  zahlreich,  und  jeder  Chirurg  der  vorantiseptischen  Zeit 
weiss  über  Hautaffectionen  bei  gestörtem  Wundverlauf  zu  berichten. 
Während  ein  Theil  der  Hauterytheme  nach  operativem  Eingriffe  gewiss 
auf  vasomotorische  Störungen  der  Haut  zu  beziehen  und  auf  nervöse 
Einflüsse  zurückzuführen  sind,  so  erinnern  doch  andere  Erytheme  wegen 
ihrer  grossen  Aehnlichkeit  mit  den  oft  beobachteten  Hautstörungen 
nach  Genuss  von  Krebsen,  Erdbeeren  und  gewissen  Arzneimitteln  an 
die  Aufnahme  von  giftigen,  chemischen  Stoffen  von  der  Wunde  aas, 
sei  es,  dass  Ptomaine  oder  frei  gewordene  Fermente  es  sind,  die  in 
die  Circulation  gelangen.  In  diese  Reihe  der  sogenannten  toxischen 
Erytheme  gehören  meiner  Ansicht  nach  auch  die  ätiologisch  noch 
immer  so  dunklen  acuten  oxanthematischen  Krankheiten,  wie  Masern 
und  Scharlach.  Wohl  sind  von  den  verschiedensten  Autoren  sowohl 
in  der  Haut  als  im  Blut  der  Scharlachkranken  Organismen  gefunden 
und  als  Erreger  der  Scarlatina  beschrieben  worden;  allein  vor  einer 
scharfen  bakteriologischen  Kritik  hat  noch  keiner  Stand  gebalten. 
Zahlreiche  von  mir  vorgenommene  Versuche,  mit  Hülfe  der  modernen 
bakteriologischen  Methoden  aus  der  Scharlachhaut  und  dem  Blute  Orga- 
nismen zu  züchten,  sind  bei  vorsichtiger  Desinfection  der  Epidermis  stets 
negativ  ausgefallen.  Mir  ist  es  wahrscheinlich,  dass  der  Scharlach- 
erreger an  dem  Orte  des  Eintritts,  meistens  im  Pharynx,  localisirt  bleibt 
und  von  hier  aus,  ähnlich  wie  bei  der  Diphtherie,  ein  Gift  in  die  Cir- 
culation   bringt,    welches   bei  der  Scarlatina  das  Exanthem   sowie   die 
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schweren  parenchymatösen  Veränderungen  der  inneren  Organe  erzeugt, 
während  bei  der  Diphtherie  die  toxischen  Neuritiden  und  Nierenerkran- 
kungen dadurch  ihre  Erklärung  finden. 

Zum  Theil  sind  die  scharlachähnlichen  Exantheme  bei  den  Eite- 
rungsprocessen  auf  solche  toxischen  Erytheme  zurückzuführen,  während 
eine  andere  Reihe  von  Hautaffectionen  durch  embolische  Aufnahme  von 
Organismen  in  die  Lymphgefässe  und  Blutcapillaren  zu  erklären  sind. 
Diese  Auffassung  der  Erytheme  im  Verlauf  von  Eiterungsprocessen  dürfte 
aber  auch  ihre  Anwendung  finden  bei  den  Erythemen,  die  im  Anschluss 
an  Genitaleiterungen  im  Wochenbett  entstehen. 

Wenn  wir  nach  den  modernen  Anschauungen  über  das  Wesen  der 
Infectionskrankheiten ,  die  mit  dem  Namen  Puerperalfieber  zusammen- 
gefassten  Wochenbettserkrankungen  zu  differenziren  versuchen,  so  werden 
wir  die  septischen  Intoxicationen  von  den  septischen  Infectionen  trennen 
müssen.  Während  wir  es  bei  den  Intoxicationen  mit  einer  Herderkran- 
kung im  Uterus  oder  an  den  Genitalien  überhaupt  zu  thun  haben,  von 
welchen  aus  putride  Stoffe  in  das  Blut  gelangen,  die  den  Organismus 
vergiften,  so  besteht  bei  den  septischen  Infectionen  «eine  Erkrankung  des 
Gesammtkörpers,  insofern  im  Blut  die  Organismen  sich  vermehren  und 
hier  bald  mechanisch  wirken,  bald  ihre  Ptomain-resp.  Fermentwirkung 
bethätigen.  In  den  meisten  Fällen  von  Puerperalerkrankungen  handelt 
es  sich  um  Mischformen  dieser  beiden  Typen.  Das  Auftreten  von  Haut- 
erkrankungen bei  den  septischen  Erkrankungen  ist  nun  aber  verschieden, 
je  nachdem  die  Intoxication  oder  die  Iniection  vorherrscht. 

Die  meisten  der  von  Litten,  Brieger*(l.  c.)  und  anderen  Autoren 
beschriebenen  Exantheme,  nicht  nur  im  Verlauf  septischer  Puerperalfieber, 
sondern  überhaupt  bei  Infectionskrankheiten,  lassen  sich  bald  auf  In- 
toxicationen, bald  auf  Infectionen  der  Haut  selbst  zurückführen.  Im 
Sinne  einer  solchen  Intoxication  ist  auch  ein  an  anderer  Stelle  von 
Litten*)  mitgetheilter  Fall  von  ausgedehnter  schwerer  Hauterkrankung 
aufzufassen,  wo  bei  einem  Manne  im  Verlauf  einer  vom  Finger  ausge- 
gangenen Sepsis  sich  über  den  ganzen  Körper  ein  Exanthem  mit  nach- 
folgender Abhebung  der  Epidermis  einstellte.  Nirgendwo  in  der  Haut 
konnten  embolische  Vorgänge  nachgewiesen  werden,  während  die  Ob- 
duction  die  Diagnose  der  Sepsis  bestätigte.  —  Im  Gegensatz  zu  solchen 
Intoxicationsexanthemen  ergiebt  in  zahlreichen  anderen  Fällen  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  bei  Infectionskrankheiten  erkrankten  Haut, 
ganz  abgesehen  von  den  Blutungen  und  Herdbildungen  bei  Endocarditis 
ulcerosa,  ausgedehnte  Einwanderung  von  Mikroorganismen,  die  meist  auf 
embolischem  Wege  in  die  Capillaren  gelangen  und  Störungen  der  Haut 


1)  Litten,  üeber  eine  schwere  Hauterkrankung  im  Gefolge  allgemeiner  In- 
fection.    Charitd-Annalen.    Jahrg.  1876. 
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veranlassen.  Im  Anschluss  an  ähnliche,  auch  von  B rieger  (1.  c.) 
gemachte  Beobachtungen,  will  ich*  noch  kurz  einen  von  mir  beobachteten 
Fall  von  Pemphigus  bei  puerperaler  Sepsis  verzeichnen,  der  auch  zu  der 
Gategorie  der  Infections-Exantheme  gehört. 

Bei  einer  37jähr.  Multipara  entsteht  nach  manueller  Ausräumung 
des  im  dritten  Monat  schwangeren  Uterus  unter  oft  sich  wiederholenden 
Schüttelfrösten  eine  pyämische  Infection  mit  Gelenksmetastasen.  Mit  hohem 
continuirlichem  Fieber  kommt  Fat  am  7.  Wochenbettstage  in  die  Charit^. 
Am  3.  Beobachtungstage  zeigen  sich  auf  dem  ganzen  Körper  linsen-  bis 
zehnpfennigstiick-grosse  Blasenbildungen.  Auf  nicht  gerötheter  Cutis  erhebt 
sich  die  Epidermis  wie  bei  einer  Brandblase.  Die  Blasen  enthielten  frisch 
eine  klare,  seröse  Flüssigkeit,  die  sich  aber  bald  trübte  und  ein  eitriges 
Aussehen  annahm.  Die  Blasen  platzten  meist  und  trockneten  ein.  Die 
am  14.  Tage  post  partum  vorgenommene  Obduction  ergab  eine  Endo- 
metritis placentaris  und  Thrombophlebitis  parametritica  streptococcica, 
sowie  zahlreiche  Stroptococceninfarcte  im  Herzen,  Nieren  und  Haut. 

Entsprechend  den  Mischinfectionen  im  Puerperium,  bei  welchem 
sowohl  Intoxications«  als  Infectionserscheinungen  auftreten,  können  im 
Verlauf  der  puerperalen  Sepsis  auch  beide  HautafPectionen  nebeneinander 
auftreten,  und  sehen  wir  dann  z.  B.  neben  Pemphigusblasen  an  anderen 
Stellen  Erytheme  sich  bilden. 

Die  von  mir  berichteten  Fälle  von  puerperalem,  scharlachähnlichem 
Exanthem  gehören  meiner  Ansicht  nach  in  die  Klasse  der  nach  In- 
toxicationen  auftretenden  Exantheme.  Im  2.  und  3.  der  mitgetheilten 
Fälle  gelingt  es  dem  Organismus  den  Infectionsherd  im  Genitalapparat 
zu  isoliren.  Eine  Einwanderung  der  Infectionstrager  in  die  Blutbahn 
und  damit  in  die  übrigen  Organe  findet  nicht  statt;  wohl  aber  zeigt  sich 
die  Intoxication  des  gesammten  Organismus,  sowohl  durch  die  Fieber- 
bewegung, die  heftigen  Seh  weisse,  als  auch  durch  den  Ausbruch  des 
Exanthems.  Namentlich  das  Verschwinden  des  Exanthems  nach  Ent- 
leerung der  Lochiometra  im  dritten  Falle  und  das  Recidiv  nach  noch- 
maliger Ansammlung  des  zersetzten  Secrets  spricht  für  den  inneren  Zu- 
sammenhang des  Exanthems  mit  der  Eiterung  im  Uterus.  In  dem  ersten 
Falle  müssen  wir  nach  dem  Obductionsbefnnd  die  oben  besprochene 
Mischform  der  puerperalen  Sepsis  annehmen,  wo  einmal  von  der  Infec- 
tionsstelle  aus  eine  Propagation  von  Streptococcen  stattfindet  und  Gelenk- 
und  Organmetastasen  macht  ^  dann  aber  auch  gleichzeitig  eine  schwere 
Intoxication  statthat.  Das  Fehlen  von  Streptococcen  in  der  Haut 
lässt  auch  hier  die  Annahme  eines  toxischen  Exanthems  gerechtfertigt 
erscheinen. 

Das  Resultat  der  klinischen  Beobachtung  und  Beurtheilung  obiger 
Wochenbettserkrankungen  hat  somit  zu  dem  Resultat  gefuhrt,  dass  in 
diesen  Fällen  trotz  der  Scharlachähnlichkeit  des  Exanthems  kein  echter 
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Scharlach,  sondern  eine  Complication  puerperaler  Eiteningsprocesse  mit 
einem  scharlachähnlichen  Hautexanthem  vorhanden  gewesen. 

Man  wird  also  doch  vorsichtig  sein  müssen  in  der  allzu  rascheft 
Diagnose  eines  puerperalen  Scharlachs,  zumal  in  prophylaktischer  und 
therapeutischer  Beziehung  unsere  Massnahmen  «von  dieser  Diagnose  sehr 
beeinfiusst  werden. 

In  jedem  Falle,  wo  eine  ernstere  Genitalerkrankung  neben  dem 
Exanthem  nachweisbar,  wird  man,  unbeschadet  eveut.  prophylaktischer 
Massnahmen,  praktisch  besser  thun,  das  Exanthem  als  ein  toxisches  auf- 
zufassen und  sich  dadurch  veranlasst  sehen,  ernste  Massregeln  gegen  die 
stijndlich   wachsende  Gefahr  von  Seiten  des  Infectionsherdes  zu  treffen. 


IV. 

Beitrag  zur  Behandlung  der  Leberabscesse  mittelst 
Functionsdrainage. 

Berliner  Hin.  Wochenschrift.    1890.    No.  8. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Renvers, 

Assistent  der  Klinik. 


Meine  Herren!  Das  Vorkommen  von  Lebereiterungen  gehört  in 
unserem  Klima  immerhin  zu  den  klinischen  Seltenheiten,  so  dass  jeder 
Beitrag  noch  Interesse  beanspruchen  darf. 

Die  33jährige  Patientin,  Frau  R.,  welche  ich  heute  die  Ehre  habe, 
Ihnen,  von  einem  grossen  Leberabscess  geheilt,  vorstellen  zu  dürfen, 
bietet  aber  auch  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung  manches 
Bemerkenswerthe. 

Frau  R.  hat  ausser  den  Kinderkrankheiten  bis  zu  ihrer  Verheirathung 
keine  ernsteren  Erkrankungen  durchgemacht.  Fünf  Wochenbetten  hat 
Patientin  glücklich  überstanden,  dabei  einmal  eine  starke  Blutung  mit 
nachfolgender  Anaemie  durchgemacht.  Seit  Jahren  Wittwe,  hat  dieselbe 
für  sich  und  ihre  Kinder  durch  angestrengte  Arbeit  sorgen  müssen.  Bis 
zum  4.  October  1889  gesund,  erkrankte  sie  am  Abend  dieses  Tages, 
angeblich  in  Folge  einer  Erkältung  beim  Waschen.  In  der  Nacht  stellten 
sich  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  ünterbauchgegend  ein,  Erbrechen 
und  Diarrhoen  wechselten;  dabei  wiederholten  sich  Anfälle  von  Frost 
und  Hitze, 

Nach  einer  schlaflosen,  qualvollen  Nacht  bemerkte  Patientin  bereits 
am  folgenden  Tage  eine  beträchtliche  Anschwellung  des  ganzen  Leibes, 
dessen  Berührung  überall  schmerzhaft  war.  Ein  herbeigerufener  Arzt 
verordnete  gegen  das  permanente  Erbrechen  Eispillen  und  Opium  gegen 
die  Schmerzen.  Aber  keine  Linderung  trat  ein.  Andauernd  hohes 
Fieber,  das  anhaltende  Erbrechen  und  die  heftigen  Beschwerden  im 
Leibe  sowie  ruhelose  Nächte    nahmen  in  den   folgenden    H  Tagen  die 
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Kräfte  der  Patientin  sehr  in  Ansprach.  Stark  abgemagert  gelangte 
dieselbe  am  20.  October  hoffnangslos  zur  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Als  ich  die  Patientin  zuerst  sah,  bot  dieselbe  ganz  das  Krankheits- 
bild einer  schweren,  allgemeinen  Peritonitis  dar.  Von  Singultus  und 
Erbrechen  gequält,  lag  Patientin  mit  stark  aufgetriebenem  Leibe,  ängst- 
lichem Gesichtsausdruck,  trockener,  heisser,  blassgelber  Haut  und  kleinem, 
auf  130  Schläge  beschleunigtem  Pulse  in  unbeweglicher  Rückenlage  im 
Bett.  Temperatur  39,5  ^  Die  Athemfrequenz  betrug  30  R.  in  der 
Minute. 

Ihre  Klagen  bezogen  sich  auf  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend, die  nach  dem  Nabel  ausstrahlten,  Erbrechen,  Durchfälle,  heftiges 
Dnrstgefnhl  und  Athemnoth.  Die  Untersuchung  des  Leibes  ergab  zu- 
nächst, dass  eine  allgemeine  Bauchfellentzündung  nicht  vorlag.  Die 
AuftreibuDg  des  Abdomens  war  durch  einen  beträchtlichen  Meteorismus 
bedingt,  und  war  die  Palpation  nur  in  der  rechten  Bauchgegend  schmerz- 
haft. Hier  fühlte  man  in  der  Ileocoecalgegend  ein  Convolut  von  Darm- 
scblingen,  die  dem  Gefühl  nach  mit  harten  Kothmassen  angefüllt  waren. 
Die  dadurch  hervorgerufene  Geschwulst,  die  übrigens  nicht  beweglich, 
fest  der  Bauchwand  und  dem  Becken  anlag,  reichte  nach  oben  bis  zur 
Nabelgegend.  In  dieser  Höhe  ging  dieselbe  über  in  eine  festere,  deutlich 
als  vergrösserte  Leber  anzusprechende  Geschwulst,  an  deren  unterem 
Rande  ein  hühnereigrosser,  prallelastischer,  an  einzelnen  Stellen  harter 
Gallenblasentumor  palpirt  werden  konnte.  Durch  Percussion  wurde  die 
obere  Lebergrenze  vorn  am  unteren  Rande  der  7.  Rippe  festgestellt,  und 
eine  Herabdrängung  der  Leber  dadurch  wahrscheinlich.  Die  weitere 
Untersuchung  der  Patientin  ergab  über  der  rechten,  etwas  ausgedehnten, 
hinteren  Brusthälfte  eine  Dämpfung,  die  bis  zur  Mitte  der  Scapula 
hinaufreichte  und  allmälig  nach  oben  in  lauten  Lungenschall  überging. 
Stimmfremitus  war  aufgehoben,  über  der  Dämpfung  kein  Athemgeräusch 
hörbar,  nur  an  der  Dämpfungsgrenze  abgeschwächtes  bronchiales  Athmen 
und  schwache  pleuritische  Reibegeräusche  wahrnehmbar.  Eine  Probe- 
punction  im  7.  Intercostalraum  ergab,  dass  die  Pleurahöhle  leer  war. 

Der  Umstand,  dass  die  Erkrankung  mit  Schmerzen  im  Abdomen 
begonnen,  sowie  der  angegebene  physikalische  Befund  über  der  rechten 
hinteren  Lungenhälfte,  dazu  der  Tiefstand  der  Leber  vom  begünstigen 
die  Annahme,  dass  der  Krankheitsherd  dicht  unter  dem  Zwerchfell 
gelegen  sein  müsse.  Mit  einer  10  cm  langen  Punctionsnadel  wurde  nun- 
mehr im  9.  Intercostalraum  nochmals  eingegangen  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  während  des  Einstechens  und  Weiterführens  der  Nadel  in 
der  kleinen  Punctionsspritze  ein  negativer  Druck  durch  Herausziehen  des 
Stempels  erhalten  wurde.  Nach  Durchstossung  der  Brustwand  drang 
die  Nadel  in  eine  Schicht  Lungengewebe  ein,  was  sich  durch  das  Ein- 
treten von    kleinen  blutig  gefärbten  Luftbläschen    in    das  Vacuum    der 
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Spritze  deutlich  bemerkbar  machte.  In  einer  Tiefe  von  5  cm  hörte  die 
Aspiration  von  Luftbläschen  auf,  die  Nadel  fühlte  Widerstand,  und  nun 
wurde  nach  üeberwindung  desselben  in  einer  Tiefe  von  8  cm  eine  tief 
ockergelbe  rahmige  Flüssigkeit  aspirirt.  Dieselbe  hatte  einen  süsslichen 
malzähnlichen  Geruch  und  bestand,  wie  die  mikroskopische  üntersuchuog 
ergab,  aus  zahlreichen,  eiterartigen  Rundzellen,  die  mit  stark  licht- 
brechenden Granulis  gefüllt  waren.  Zwischen  diesen  traten  grössere,  mit 
Fettkörnchen  gefüllte  Zellen  hervor,  von  denen  die  meisten  ein  amorphes, 
hellgelbes  Pigment  enthielten.  Die  ockergelbe  Farbe  war  durch  tau- 
sende kleiner  rhombischer,  zum  Theil  büschelförmiger,  rothbrauner  Bili- 
rubinkrystalle  bedingt,  die  zwischen,  seltener  in  den  Zellen  lagen. 

Nach  diesem  Ergebniss  der  Punction  unterlag  es  keinem  Zweifel, 
dass  der  Krankheitsherd  in  der  Leber  gelegen  sein  müsse.  Allein  wie 
war  die  Ansammlung  dieser  eiterähnlichen  Flüssigkeit  in  der  Leber  zu 
erklären  und  wie  in  Zusammenhang  zu  bringen  mit  dem  gegenwärtigen 
Krankheitsbild?  Mit  Rücksicht  auf  die  in  der  Gallenblase  durch  Pal- 
pation nachweisbaren  Steine  lag  es  nahe  anzunehmen,  dass  durch  diese 
zunächst  eine  Gallenstauung  in  der  Leber  verursacht  gewesen  sein 
musste,  die  zu  der  Pigmentanhäufung  in  der  Leber  geführt.  Wenn  auch 
Patientin  niemals  über  Leberbeschwerden  geklagt,  auch  nie  Icterus 
gehabt  und  während  der  Erkrankung  nie  gallige  Stuhlgänge  gezeigt,  so 
musste  man  doch  wegen  der  reichlichen  krystallinischen  Ausscheidungen 
in  der  Puncttionsflüssigkeit  annehmen,  dass  die  Stauung  von  Galle  schon 
längere  Zeit  vor  der  jetzigen  Erkrankung  bestanden  habe.  Die 
acute  Erkrankung  begann  offenbar  mit  einer  Kothstauung  und  da- 
durch bedingter  circumscripter  Peritonitis,  die  ihrerseits  nun  die  Ver- 
anlassung zu  einer  Infection  der  gestauten  Galle  vom  Darm  aus 
wurde.  Die  Vorwölbung  der  rechten  unteren  Brusthälfte,  der  Tief- 
stand des  vorderen  Leberrandes  Hessen  übrigens  schliessen,  dass  eine 
grössere  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Leber  vorhanden  sein  müsse. 
Die  weitere  Untersuchung  der  Patientin  ergab  keine  Besonderheiten,  der 
Stuhlgang  war  gallig  gefärbt,  das  Erbrechen  stark  sauer.  Am  folgenden 
Tage  wurde  durch  Punction  im  9.  Intercostalraum  in  der  Scapularlinie 
die  Entleerung  der  Flüssigkeit  mit  dem  Potain'schen  Apparat  vor- 
genommen und  1  Liter  der  oben  beschriebenen  eitrigen  gelben  Masse 
aspirirt.  —  Herr  Geheimrath  Leyden  hat  das  Exsudat  im  Verein  für 
innere  Medicin  seiner  Zeit  im  Anschluss  an  frühere  Beobachtungen  über 
ein  ockergelbes  Sputum  demonstrirt  und  auf  die  diagnostische  Bedeu- 
tung desselben  hingewiesen.  Schon  während  der  Entleerung  trat  eine 
grosse  subjective  Erleichterung  der  Patientin  ein.  Die  Athmung  wurde 
freier,  der  Schmerz  und  Druck  im  Abdomen  liessen  erheblich  nach.  Die 
rechte  Lunge  dehnte  sich  aus,  und  konnte  nach  der  Punction  voller 
Lungcnschall  hinten  bis  zur  Höhe  der  9.  Rippe  constatirt  werden.     Auf 
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die  Fieborbewegung  hatte  die  Entleerung  leider  nur  einen  rasch  vor- 
übergehenden Einfluss,  wohl  aber  hörte  die  Neigung  zum  Erbrechen  auf, 
und  konnte  eine  vorsichtige  Milchernährung  der  stark  erschöpften  Pat. 
nunmehr  unternommen  werden.  Das  Abdomen  war  in  der  Ileocoecal-. 
gegend  noch  immer  schmerzhaft,  wenn  auch  durch  reichliche  Kothent- 
leerungen  die  dort  zuerst  wahrgenommene  Geschwulst  sich  verkleinert 
hatte.  Der  Leberrand  und  die  gefüllte  Gallenblase  waren  deutlich 
palpabel  geworden,  und  konnte  man  die  Härte  der  letzteren  auf  An- 
sammlung von  Steinconcrementen  jetzt  deutlich  zurückführen.  Bei  abend- 
lichen Temperatursteigerungen  bis  zu  39,5  und  Morgenremissionen  bis  38,2 
trat  bis  zum  30.  October  keine  wesentliche  Besserung  der  Patientin  ein. 
An  diesem  Tage  coUabirte  Patientin  beim  Versuch,  activ  ihre  Lage  zu 
verändern.  Unter  starkem  Schweissausbruch  stieg  die  Pulsfrequenz  auf 
140  in  der  Minute,  die  Temperatur  sank  in  einer  Stunde  von  39,7  auf 
36,8,  die  Athmung  wurde  oberflächlich,  und  von  neuem  trat  Erbrechen 
ein.  Patientin  machte  den  Eindruck  einer  Moribunden.  Bei  absoluter 
Ruhe,  Kampherätherinjectionen,  sorgfältiger  Pflege  und  vorsichtiger  Er- 
nährung gelang  es,  Patientin  in  den  nächsten  Tagen  wieder  zu  kräftigen. 
Die  Temperatur  stieg  langsam  staflfelformig  an.  Am  12.  November 
erreichte  dieselbe  eine  Höhe  von  40,2  Abends. 

Der  ganze  Krankheitsverlauf  wies  darauf  hin,  dass  eine  neue  An- 
sammlung von  Eiter  in  der  Leber  stattfinden  müsse,  allein  wiederholte 
Functionen,  an  der  hinteren  Thoraxwand  ausgeführt,  waren  ohne  Resultat. 
Am  13.  November  machte  ich  in  der  mittleren  Axillarlinie  zwischen 
9.  und  10.  Rippe,  woselbst  tiefer  Druck  schmerzhaft  war,  eine  Function, 
und  es  gelang  mir,  in  einer  Tiefe  von  12  cm  den  Eiterherd  in  der  Leber 
aufzufinden.  Der  Eiter  war  dicker  und  weniger  gelb  als  der  jüngst 
entleerte,  enthielt  ausser  Eiterzellen  zahlreiche  pigmentgefüllte  Leber- 
zellen und  nur  vereinzelte,  durch  Cultur  nachgewiesene  Staphylococcen. 
Der  Eiterherd  war  nun  festgestellt,  die  Entleerung  desselben  war  bei 
der  grossen  Schwäche  der  Patientin,  dem  andauernd  hohen  Fieber,  dem 
täglich  zunehmenden  Kräfteverfall  dringend  geboten;  allein  es  unterlag 
auch  keinem  Zweifel,  dass  bei  der  tiefen,  versteckten  Lage  des  Leber- 
abscesses  jeder  chirurgische  Eingriff  an  sich  das  Leben  gefährden  musste. 
Mit  dem  Messer  war  der  Abscess  nur  zu  erreichen,  wenn  zuerst  durch 
eine  Rippenresection  Zugang  zur  Leber  geschaffen  worden  wäre.  Dabei 
hätte  man  bei  der  Lage  des  Abscesses  die  Brusthöhle  eröffnen  müssen, 
und  ein  Pneumothorax  wäre  unvermeidlich  gewesen. 

Auch  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  die  Durchtrenuung  der 
Lebersubstanz  hatte  neue  Gefahren  gebracht.  Eine  solche  Operation 
konnte  zu  alledem  nur  in  Narkose  ausgeführt  werden,  und  diese  allein 
würde  bei  der  Herzschwäche  der  Patientin  genügt  haben,  den  Erfolg 
einer  etwaigen  glücklichen  Eröffnung  des  Abscesses  wieder  in  Frage  zu 
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stellen.    Von  einer  Verlegung  zur  chirurgischen  Station  wurde  aus  obigen 
Gründen  abgesehen. 

Da  wir  auf  der  ersten  medicinischen  Klinik  bei  gleicher  Sachlage 
in  Fällen  von  Empyem  der  Brusthöhle  mehrfach  mit  gutem  Erfolg  untw 
Schonung  der  Kräfte  der  Patientin  die  Punctionsdrainage  ausgeführt 
hatten,  versuchte  ich  diese  Methode  auch  in  diesem  Falle  zur  Entlee- 
rung des  'Eiters  aus  dem  Leberabscess  anzuwenden.  Die  Richtung, 
welche  die  Punctionsnadel  genommen,  die  Tiefe,  in  welcher  der  Abscess 
lag,  war  deutlich  markirt  worden.  Nachdem  an  der  Punctionsstelle  eine 
locale  Oocainanästhesie  hervorgerufen  worden,  führte  ich,  ohne  Lage- 
veränderung der  Patientin  vornehmen  zu  brauchen,  dabei  fast  schmerzlos, 
selbstverständlich  unter  allen  antiseptischen  Cautelen  einen  14  cm  langen 
und  6  mm  starken,  mit  Verschlusshahn  versehenen  Troicar  in  die  Leber 
ein.  Man  fühlte  deutlich,  als  die  Spitze  des  Instrumentes  in  die  Abscess- 
höhle  eindrang.  Das  Stilet  wurde  nun  vorgezogen,  und  langsam  ent- 
leerten sich  aus  der  Canüle  etwa  2  Esslöfifel  dickflüssigen  Eiters.  Durch 
die  Canüle  wurde  nunmehr  ein  dicht  anschliessender  Nelaton'scher 
Katheter  in  die  Abscesshöhle  eingeführt  und  über  diesen  hinweg  die 
Canüle  aus  der  Thoraxwand  entfernt.  Die  Hautstichwunde  umschloss 
den  Katheter  fest.  Ein  antiseptischer  Verband  wurde  angelegt  und  die 
Entleerung  des  Eiters  sich  selbst  überlassen.  Mit  der  Punction  sank 
das  Fieber,  und  unter  sorgfältiger  Ernährung  und  Pflege  erholte  Pat 
sich  von  Tag  zu  Tag.  Am  4.  Tage  nach  der  Punction  trat  eine  Steige- 
rung der  Temperatur  wieder  ein  in  Folge  einer  vorübergehenden  Ver- 
stopfung des  Katheters  und  dadurch  behindertem  Eiterabfluss.  Nachdem 
durch  eine  Sonde  der  Katheter  wieder  durchgängig  gemacht,  der  Biter 
entleert  worden,  machte  ich  eine  Ausspülung  des  Abscesses  mit  warmer 
Borsalicyllösung  und  wiederholte  diese  nach  zwei  Tagen. 

Im  Ganzen  wurden  150  ccm  Eiter  aus  dem  Abscess  entleert.  Bereits 
am  9.  December  war  die  Secretion  eine  so  geringe  geworden,  dass  ich 
den  Versuch  machte,  den  Katheter  zu  entfernen  und  durch  einen  dünneren 
zu  ersetzen.  Am  13.  December  wurde  eine  Erweiterung  der  sich  zu 
rasch  schliessenden  Uautöffnung  durch  Einführung  eines  Tupelostiftes 
vorgenommen,  dann  am  14.  December  die  Drainröhre  ganz  entfernt. 
Bereits  am  15.  December  war  die  äussere  Wunde  geschlossen,  und  un- 
gestört ist  die  Reconvalescenz  der  Patientin  verlaufen.  Dieselbe  hat 
am  3.  Januar  1890  die  Anstalt  vollkommen  geheilt  verlassen  und  ist 
wieder  im  Stande,  ihrer  Arbeit  nachzugehen.  Wenn  Sie  die  Patientin 
gegenwärtig  untersuchen,  so  sehen  Sie  an  der  hinteren  Thoraxwand  in 
den  untersten  Partien  eine  geringe  Einsenkung  der  Rippen.  Die  rechte 
Lunge  ist  gut  beweglich,  die  Punctionsstelle  kaum  noch  zu  sehen,  der 
Leib  nirgendwo  schmerzhaft.  Man  fühlt  den  unteren  scharfen  Leberrand 
jjwei  Finger  breit    unter    dem   Rippenrand   und  diesen   überragend  noch 
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die  mit  Steinen  angefällte  Gallenblase;  eine  Resistenz  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  deutet  noch  die  Residuen  der  hier  stattgehabten  ent- 
zändlichen  Reizung  an. 

Ich  glaube i  m.  H.,  der  vorliegende  Fall  ist  wohl  geeignet,  Ihre 
Aufmerksamkeit  auf  die  hier  angewendete  Punctionsdrainage  bei  der 
Behandlung  von  tiefliegenden  Leberabscessen  hinzulenken,  namentlich  bei 
solchen  Fällen,  wo  die  tiefe  Lage  der  Eiterung  oder  aber,  was  wohl 
noch  mehr  zu  betonen  ist,  der  Kräftezustand  des  Patienten  andere 
chirurgische  Massnahmen  nicht  zalässt.  Zu  meiner  Freude  habe  ich  in 
der  Novembernummer  des  British  Medical  Journal,  also  einen  Monat 
später,  als  ich  die  Function  ausgeführt,  von  Harley  zwei  Fälle  von 
Leberabscess  veröffentlicht  gefunden,  die  ganz  genau  in  derselben  *Weise 
mit  gutem  Erfolg  operirt  worden  sind.  Natürlich  ist  die  erste  Bedin- 
gung bei  Anwendung  dieser  Behandlungsmethode,  dass  es  gelingt  die 
Lage  des  Eiterherdes  in  der  Leber  genau  zu  bestimmen.  In  dieser  Be- 
ziehung sind  die  subjectiven  Klagen  der  Patienten  über  Schmerzen  an 
einem  bestimmten  Punkt  der  Leber  sehr  oft  ein  richtiger  Wegweiser, 
namentlicK  in  den  Fällen,  wo  der  Abscess  dicht  an  der  Oberfläche  der 
Leber  gelegen  und  womöglich  der  Palpation  zugänglich  ist.  Ein  wichtiges 
diagnostisches  Hilfsmittel  bietet  aber  die  Probepunction  der  Leber. 
Nachdem  ich  durch  Versuche  an  Thieren  mich  des  öfteren  von  der 
Unschädlichkeit  solcher  Leberpunctionen  überzeugt,  habe  ich  bei  den 
verschiedensten  Patienten  in  geeigneten  Fällen  solche  Punctionen  vor- 
genommen und  nienäals  irgend  eine  dadurch  verursachte  Schädlichkeit 
constatiren  können.  Auch  bei  diesen  Punctionen  empfiehlt  es  sich,  stets 
unter  permanenter  Aspiration  die  Nadel  einzustechen,  wodurch  es  zu- 
weilen gelingt,  selbst  kleinste  Eiterherde  aufzufinden.  Eine  weitere 
Voraussetzung  bei  Anwendung  der  Panctionsdrainage  ist  es,  dass  es  sich 
nicht  um  multiple  Lebereiterungen  handelt,  wie  solche  in  unseren  Breiten 
leider  in  überwiegender  Mehrzahl*  zur  Beobachtung  gelangen.  Diese 
multiplen,  meist  im  Anschluss  an  Gallensteinerkrankungen  durch  Infection 
vom  Darm  aus  entstehenden  Lebereiterungen  bieten  klinisch  ein  typisches 
Krankheitsbild,  so  dass  schon  aus  dem  Verlauf  der  Erkrankung  die  Dia- 
gnose und  damit  leider  auch  die  Unmöglichkeit  jedes  chirurgischen  Ein- 
griffes festgestellt  werden  kann.  Die  Domäne  für  die  Punctionsdrainage 
ist  der  tiefgelogene  solitäre  Leberabscess,  dessen  Diagnose  aber  oft 
ebenso  schwierig,  wie  seine  Symptomatologie  und  Aetiologie  in  vielen 
Fällen  verschiedenartig  und  dunkel  ist. 


V. 

Ein  ockergelbes  sabphrenisches  Exsudat. 

Deutsche  medic.  Wochenschrift.    1889.    No.  46. 

Von 

E.  Leyden. 


^  Meine  Herren!  Die  Flasche,  welche  ich  Ihnen  hier  vorweise, 
enthält  über  ein  Liter  einer  blass  ockergelben  (erbsenfarbenen),  traben, 
dicklichen  Flüssigkeit.  Es  ist  ein  Exsudat,  welches  Herr  Stabsarzt 
Renvers  vor  drei  Tagen  einer  Patientin  der  I.  medicinischen  Klinik 
durch  Function  und  Aspiration  entzogen  hat.  Aach  in  dieser  Pravaz- 
sehen  Spritze,  mit  welcher  heute«  eine  Probe  des  Exsudats  an  derselben 
Stelle  entzogen  ist,  erkennen  Sie  die  gleiche  bemerkenswerthe  Färbung 
des  Exsudates. 

Die  betreffende  Patientin,  eine  Frau  aus  dem  Arbeiterstande  von  einigen 
30  Jahren,  wurde  vor  etwa  8  Tagen  der  Abtheilung  des  Herrn  Stabsarzt  Renvers 
überwiesen.  Die  an  sich  zarte  Frau  befand  sich  in  einem  ziemlich  stark  angegriffenen 
Zustande,  fieberte  massig,  hatte  hohe  Pulsfrequenz  und  klagte  über  ihre  rechte  Seite. 
Sie  war  ihrer  Angabe  nach  erst  vor  14  Tagen  ziemlich  plötzlich  mit  Schmerzen  in 
den  rechten  Hypochondrien,  Erbrechen  und  Durchfall  erkrankt.  Früher  hatte  sie 
weder  an  Gelbsucht  noch  an  Koliken  gelitten.  Bei  ihrer  Aufnahme  klagte  sie  ausser 
über  Schwäche  noch  über  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite.  Die  Untersuchung 
ergab  Schmerzhaftigkeit  der  Leber,  welche  tief  in  das  Abdomen  herabgedrängt  war. 
Der  ziemlich  scharfe  Rand  derselben  ist  deutlich  zu  fühlen,  die  Oberfläche  glatt,  die 
Empfindlichkeit  ziemlich  lebhaft. 

Nun  ergab  weiter  die  Percussion  des  Thorax  vorn  rechts  von  der  5.  Rippe  ab 
Dämpfung,  welche  in  die  Leberdämpfung  unmittelbar  überging.  In  der  rechten 
Seitenwand  ebopfalls  Dämpfung. 

Dieser  Befund,  im  Zusamntienhang  mit  dem  fieberhaften  Zustand, 
liess  auf  ein 'Exsudat  schliessen,  welches  die  Leber  heruntergedrängt 
hatte.  Dasselbe  konnte  im  Pleuraräume  oder  unterhalb  des  Zwerch- 
fells über  der  Leber  liegen.  Herr  Stabsarzt  Renvers  diagnosticirte 
das  letztere  un4  führte,   um  seine  Diagnose  sicherzustellen,  die  Probe- 
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punction  aus.  Hierbei  fand  er  den  Pleuraraum  leer;  als  er  aber  weiter 
vordrang,  trat  die  Spritze  in  einen  weiten  Hohlraum,  aus  welchem  eine 
rahmige  trübe  Flüssigkeit  von  auffälliger  gelber  Färbung  hervorgezogen 
wurde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  klärte  die  Ursache 
dieser  Färbung  alsbald  auf,  indem  sich  neben  zahlreiqjien  eiterartigen 
Zellen  zahlreiche  sehr  schöne,  ich  möchte  sagen  elegante  Bilirubin- 
krystalle  in  rhombischer  und  in  Büschelform  vorfanden.  (In  dem 
dort  aufgestellten  mikroskopischen  Präparat  werden  Sie  diese  zierlichen 
Krystalle  leicht  erkennen.) 

Ausser  den  Zellen  und  Krystallen  fanden  sich  noch  einzelne  Fett- 
kSrnchenzellen  und  mehrere  Haufen  von  amorphen  Schollen  gelben  kör- 
nigen Pigmentes  vor. 

Es  war  der  diagnostische  Schluss  nicht  schwierig  und  ich  glaube, 
nicht  weiter  beweisen  zu  sollen,  dass  diese  Krystalle  Bilirubin 
i.  e.. Gallen pigment. waren,  und  dass  e^  sich  nicht  etwa  um  Haematoidin 
(Blutfarbstoff)  handeln  konnte.  Ich  will  mit  dieser  Unterscheidung  nur 
den  Ursprung  der  Krystalle  bezeichnen;  denn  Bilirubin  und  Haematoidin 
gelten  ja  für  idenfische  Körper. 

Haematoidin  kommt  zwar  auch  in  eitrigen  Pleuraexsudaten  vor, 
immer  aber  nur  in  geringer  Menge,  jedenfalls  nicht  so  zahlreich,  dass 
daraus  eine  gelbe  Färbung  des  eitrigen  Exsudates  resultiren  konnte. 
Ueberdies  lag  hier  das  Exsudat  unterhalb  des  Zwerchfells,  die  Leber  war 
vergrössert  und  empfindlich.  Es  konnte  also  kaum  zweifelhaft  sein,  dass 
das  Exsudat  mit  der  Leber  zusammenhing,  und  dass  die  Krystalle  ans 
der  Galle  stammten,  dass  sie  aus  stockender,  eingedickter  Galle  heraus- 
krystallisirt  waren. 

Nachdem  die  Diagnose  soweit  gefordert  war,  schritten  wir  (43  Stun- 
den nach  der  ersten  Probepunction)  zur  Punction  mit  Aspiration  und 
entleerten  zu  unserer  Ueberraschung  1  Liter  desselben  Exsudates,  das- 
jenige, welches  ich  mir  eben  erlaubte,  Ihnen  v^)rzuzeigen.  Hieraus  ergab 
sich,  dass  die  Höhle,  welche  dies  Exsudat  enthielt,  unerwartet  gross, 
mindestens  kindskopfgross  sein  musste. 

Ich  füge  zur  Vervollständigung  hinzu,  dass  die  mikroskopische 
Untersuchung  dieses  Exsudates  vollkommen  dieselben  Bestandtheile  ergab, 
wie  die  Probeflüssigkeit,  und  dass  auch  die  hier,  in  der  Spritze  befind- 
liche, heute  (i.  e.  vier  Tage  nach  der  Aspiration)  entnommene  Flüssig- 
keit dieselbe  Beschaffenheit  zeigt.  Uebrigens  ist  der  Patientin  die  kleine 
Operation  gut  bekommen.  Sie  fühlt  sich  erleichtert;  wir  werden  aber 
abwarten  müssen,  ob  das  Exsudat  sich  von  neuem  ansammeln  wird. 

Wie  haben  wir  nun  den  Fall  aufzufassen;  vor  allen  Dingen,  wo 
liegt  das  grosse  Exsudat?  Dass  es  unterhalb  des  Zwerchfelles  gelegen 
ist  und  mit  der  Leber  in  Zusammenhang  steht,  ist  nach  dem  Vorge- 
tragenen evident.     Aber  liegt    es    innerhalb  der  Leber   oder    oberhalb 
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derselben?  diese  Frage  ist  schwieriger  zu  beantworten.  Ich  glaube  mit 
genügender  Sicherheit  schliessen  zu  können,  dass  dasselbe  innerhalb  der 
Leber  liegt.  Deno  wenn  es  sich  um  einen  aus  der  Leber  nach  oben 
durchgebrochenen  Gallenerguss  handelte,  welcher  nun  erst  Eiterung  and 
Fieber  erregt  hätte,  so  tonnte  eine  so  gleichmässige  Mischung  des  Eiters 
mit  den  Bilirufainkrystallen  nicht  stattfinden,  7or  allen  Dingen  würden 
die  verschiedenen  Functionen  nicht  eine  so  gleichmässige  Mischung  er- 
wiesen haben.  Ich  schlfesse  also,  dass  das  Exsudat  innerhalb  der  Leber 
gelegen  ist,  und  dass  wir  es  also  mit  einer  mindestens  kindskopf- 
grossen,  mit  dieser  Masse  gefüllten  Höhle  innerhalb  des  Organs  zu  thun 
haben. 

Wie  ist  die  Entstehung  dieser  grossen  Höhle  zu  verstehen?  Es 
scheint  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  sie  von  einem  Gallengang  ausge- 
gangen'sein  muss.  Denn  der  Niederschlag  der  zahlreichen  Bilirubin- 
krystalle,  sowie  des  amorphen  Pigments,  beweist  eine  lange  Stauung  und 
Eindick ung  der  Galle,  welche  erst  nach  längerem  Bestehen  zur  Eiter- 
bildung geführt  hat.  Es  muss  ferner  geschlossen  werden»  dass  dieser 
Gallengang  abgeschlossen  ist;  nicht  nur  setzt  die  grosse  Ausdehnung 
desselben  und  die  Eiterung  der  Galle  eine  lange  Stauung  voraus,  sondern 
es  musste  bei  freier  Communication  jetzt  die  puriforme  Flüssigkeit  in 
die  grossen  Gallengänge  abfliessen.  Endlich  lassen  die  relativ  massigen 
Allgemeinerscheinungen,  insbesondere  das  massige  Fieber,  schliessen, 
dass  die  purulente  Masse  abgeschlossen  ist  (durch  die  Membranen  des 
Gallenganges),  und  dass  eine  Infection  durch  Mikrococcen  nicht  statt- 
gefunden hat.  Die  sorgfältigste  Untersuchung  hat  keine  Spur  von 
Eitercoccen  nachweisen  können.  Es  handelt  sich  also  um  eine  lediglich 
durch  chemische  'Agentien  bedingte  Eiterung,  welche  an  sich  einen  gut- 
artigen Charakter  trägt.  Die  Eiterbildung  hat  in  erweiterten  Gallen- 
gängen stattgefunden  und  ist  hervorgerufen  durch  Eindickung  stauender 
Galle.  Derartige  Vorgänge  sind  an  sich  nicht  ganz  seltene,  aber  als 
ganz  ausserordentlich  muss  die  Grösse  der  Eiterhöble  gelten.  Hiervon, 
sowie  von  der  eigen thümlichen  Färbung  des  Exsudates,  giebt  es  nur 
wenig  analoge  Beobachtungen. 

Mit  Bezug  hierauf  gestatte  ich  mir  daran  zu  erinnern,  dass  ich  vor 
wenigen  Jahren  (am  5.  Januar  1885)  in  diesem  Verein^)  eine  Beobach- 
tung mitgetheilt  habe,  welche  an  den  vorliegenden  Fall  lebhaft  erinnert. 
Ich  demonstrirte  damals  ein  sehr  copiöses,  eitriges  Sputum  von  auffällig 
gelbbrauner  (ockergelber)  Färbung,  welches  eine  Patientin  von  circa 
30  Jahren  ausgehustet  hatte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  wies 
nach,  dass  das  Sputum  diese  seine  eigenthümliche  Färbung  einem  sehr 
reichlichen  Gehalte  anBilirubinkrystallen(in  Rhomben-  und  Büschel- 
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form)  verdankte;  im  übrigen  handelte  es  sich  um  ein  eitriges  Sputum. 
Die  Patientin  war  vor  einiger  Zeit  unter  ziemlich  unbestimmten  Sym- 
ptomen und  unregelmässigem  Fieber,  Schmerzen  in  der  rechten  Seite 
erkrankt  und  hatte,  als  sie  auf  unsere  Klinik  kam,  das  genannte  Sputum 
in  grossen  Mengen  ausgeworfen.  Dieser  Auswurf  dauerte  mehrere  Tage 
an,  cessirte  dann  nach  und  nach,  während  die  Beschwerden  der  Fat.  sich 
minderten.  Nachdem  die  Attaque  vorüber  war,  erholte  sich  Patientin 
ziemlich  rasch  und  verliess  nach  einigen  Wochen  geheilt  das  Hospital; 
ich  habe  nichts  weiteres  von  ihr  gehört. 

Was  nun  damals  die  Diagnose  betraf,  so  wurde  auf  einen  von  der 
Leber  durch  die  Lunge  perforirten  Echinococcenabscess  geschlossen. 

Ich  erinnerte  mich  nun  daran,  dass  sich  in  der  Umgebung  von 
Echinococcussäcken  zahlreiche  grosse  und  schöne  Bilirubinkrystalle  ab- 
lagern, wie  dies  Virchow  zuerst  nachgewiesen  hat.  Ich  hatte  auch 
schon  früher  in  zwei  Fällen,  wo  Patienten  Echinococcusblasen  ausgehustet 
hatten  (aus  der  Leber  herstammend),  in  dem  eitrigen  Sputum  schöne 
grosse  Haematoidin-  (Bilirubin-)  Erystalle  nachweisen  können,  aber 
freilich  niemals  in  so  grosser  und  eklatanter  Menge.  Infolge  dieser 
Erfahrung  musste  ich  auch  in  einem  Falle  an  Leberechinococcus  denken, 
and  in  derThat  gelang  es  mir,  nach  3tägiger,  mühevoller  Untersuchung 
in  jenem  ockergelben  Sputum  zwei  kleine,  aber  zweifellose  Fetzen  von 
Echinococcusmembranen  (an  ihrer  scharfen  Schichtung  erkennbar)  nach- 
zuweisen und  damit  die  Diagnose  zu  entscheiden. 

Ich  berichte  zur  Vervollständigung,  dass  in  der  danaaligen  Discussion 
namentlich  von  dem  verehrten  Kollegen  Herrn  P.  Guttmann  hervor- 
gehoben worden,  wie  bereits  einige  ähnliche  Beobachtungen  in  der  Lite- 
ratur vorlägen  und  er  selbst  einige  gemacht  hätte.  Mir  selbst  war  nur 
eine  Beobachtung  von  Herrn  Dr.  v.  Renz  (Wildbad)  bekannt,  der  eben- 
falls einen  Fall  von  Lungenabscess  mit  eitrigem,  an  Haematoidin- 
krystallen  sehr  reichem  Auswurf  beobachtet  hatte;  ob  es  sich  hier  auch 
um  Echinococcen  resp.  um  Durchbruch  aus  der  Leber  gehandelt  habe, 
war  mir  nicht  bekannt. 

Es  wird  nun  einleuchten,  dass  dieser  Fall  von  bilirubinhaltigem 
(ockergelbem)  Auswurf  mit  dem  heutigen  Falle  eine  unleugbare  Aehn- 
lichkeit  hat.  Stellen  Sie  sich  vor,  dass  diese  Exsudatmasse  in  die  Lunge 
durchgebrochen  und  ausgehustet  wäre,  so  hätten  wir  ganz  dieselben  Er- 
scheinungen. Wir  haben  es  aber  nicht  zum  Durchbruch  der  Lunge 
kommen  lassen,  sondern  die  Eitermasse  durch  Punction  nach  aussen 
geleitet. 

Bei  dieser  Sachlage  mussten  wir  auch  in  dem  heutigen  Falle  daran 
denken,  dass  es  sich  um  einen  Echinococcussack  handeln  könnte,  und 
wir  haben  beide  emsig  nach  Haken  und  Membranen  gesucht^  aber  trotz 
eifrigen  Suchens    nichts    gefunden.     Dagegen    ergiebt  die  Untersuchung 
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der  Leber  am  unteren  Rande  derselben  eine  Härte  von  rundlicher  Ge- 
stalt, welche  unstreitig  als  die  mit  Gallenstein  erfüllte  Gallenblase  an- 
zusehen ist. 

Wir  dürfen  also  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Ausdehnung  des 
Gallenganges  nicht  durch  einen  Echinococcus,  sondern  durch  die  Gallen- 
Steinkrankheit  bedingt  ist.  Freilich  habe  ich  eine  so  beträchtliche  Aus- 
dehnung der  Gallengänge  infolge  von  Gallensteinen  noch  nicht  selbst 
gesehen,  aber  kleinere  Extensionen  sind  nicht  ganz  so  selten.  Die  Pat 
giebt  nun  zwar  in  ihrer  Anamnese  nichts  an,  was  auf  vorhergegangene 
Gallensteinkoliken  zu  deuten  ist,  aber  bei  dem  Vorhandensein  so  grosser 
Gallensteine  in  der  Leber  dürfen  wir  doch  annehmen,  dass  es  an  Gallen- 
stauungen nicht  gefehlt  hat,  die  zu  partieller  Ausdehnung  einzelner 
Gallenorgane  (mit  Eindickung  der  Galle)  geführt  haben. 

Auf  solche  Weise  kommt  es  zu  Bilirubinausscheidungen  und  einer 
allmählich  fortschreitenden  Ausdehnung,  schliesslich  unter  dem  Einflnss 
chemischer  Zersetzung  zu  entzündlicher  Reizung  und  Eiterbildung. 

Der  Vollständigkeit  halber  muss  ich  noch  an  eine  Beobachtung  er- 
innern, welche  Herr  Landgraf  von  der  Klinik  des  Herrn  Kollegen 
Gerhardt  in  der  Gesellschaft  der  Charit6ärzte  vortrug.  Es  handelte 
sich  ebenfalls  um  einen  ockergelben  Auswurf  in  Folge  von  Durchbruch 
von  der  Leber  her.  Der  Ursprung  war  aber  weder  auf  Echinococcen 
noch  auf  Gallensteine  zurückzuführen,  sondern  auf  ein  Trauma,  welches 
vermuthlich  eine  Leberruptur  bewirkt  hatte. 

Therapeutisch  wird  in  Frage  kommen,  was  wir  mit  der  Höhle 
machen  sollen;  ob  wir  wiederholt  punctiren,  oder  ob  wir  eine  Drainage 
anlegen  sollen,  darüber  sind  wir  noch  nicht  ganz  entschieden.  Nur 
soviel  ist  zu  sagen,  dass  die  Patientin  nach  der  ersten  Punction  sich 
sehr  gut  befand,  aber  seit  gestern  etwas  mehr  Fieber  und  Beschwerde 
zeigt,  so  dass  wir  höchst  wahrscheinlich  mit  dieser  ersten  Punction  nicht 
fertig  sind. 


VI. 
Zur  Aetiologie  des  Wundstarrkrampfs. 

Deutsche  med.  Wochenschr.   1890.  No.  32. 


Von 

Professor  Dr.  Renvers. 


Im  Verlauf  der  letzten  Wocheo  haben  wir  auf  der  ersten  medi- 
cinischon  Klinik  dreimal  Gelegenheit  gehabt,  das  traurig  grossartige 
Krankheitsbild  des  Tetanus  zu  beobachten,  welches  sich  zweimal  an  eine 
kleine,  äusserlich  kaum  sichtbare  Splitterverwundung,  einmal  an  eine 
leichte  Muskelcontusionswunde  im  Rücken  anschloss.  Der  gewaltige 
Symptomencomplex,  den  die  Kranken  bei  der  Aufnahme  darboten,  wird 
einem  jeden  von  Ihnen  vor  Augen  stehen,  der  jemals  Gelegenheit  gehabt 
hat,  am  Krankenbett  eines  solchen  Unglücklichen  zu  verweilen.  Mit 
krampfhaft  verzerrten  Gesichtszügen,  gerunzelter  Stirn,  angsterfülltem 
Blick,  den  Kopf  hinten  über  gebogen,  mit  krampfhafter  Lordose  der 
Bauchwirbelsäule  liegen  die  Kranken  unbeweglich,  mit  starrer  Bumpf- 
musculatur,  bei  vollem  Bewusstsein  im  Bett,  nur  mühsam  lispelnd  im 
Stande  sich  zu  verständigen.  Die  Masseteren  sind  contrabirt,  die  Oefif- 
nung  dos  Mundes  unmöglich.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  plötzlich  die 
tonische  Starre  stärker,  ein  schmerzhafter  Muskelkrampf  erschüttert  den 
ganzen  Körper.  Bald  fieberlos,  bald  nur  praeagonal  hohe  Temperaturen 
zeigend ,  erliegen  die  Patienten  entweder  in  den  ersten  Tagen  einem 
solchen  Krampfanfall,  oder  aber  es  tritt  langsam  zunächst  Nachlass  der 
Krämpfe  und  dann  der  Starre  ein,  wenn  nicht  Erschöpfung  auch  jetzt 
den  Patienten  noch  zu  Grunde  richtet.  Den  Alten  war  dieser  Symptomen- 
complex ebenso  bekannt  wie  uns:  allein  von  Hippokrates  bis  auf  die 
Neuzeit  haben  sich  unsere  Kenntnisse  bezüglich  des  Wesens  der  Erkran- 
kung kaum  erweitert. 

Wohl  haben  die  Kriege  im  vorigen  und  in  diesem  Jahrhundert 
grosses  Material  zur  Lösung  mancher  klinischer  Fragen  gebracht,   doch 
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bis  vor  weDigen  Jahren  noch  wogte  der  Streit  zwischen  den  erfahrensten 
Kriegschirurgen  über  die  Ursache  des  Tetanus.  Von  der  experimentell 
festgesetzten  Thatsache  ausgehend,  dass  man  durch  mechanische,  chemische 
und  thermische  Reize  von  peripheren  Nerven  aus  Starrkrampfzustande 
bei  Thieren  und  Menschen  erzeugen  könne,  glaubte  ein  Theil  der  Kriegs- 
chirurgen, dass  bei  den  Verwundungen  eine  unter  ungünstigen  Umständeo 
zusamraentreflfende  Reizung  der  Wunde  genüge,  den  Starrkrampf  za  er- 
zeugen. Im  Gegensatz  dazu  betonten  andere  Autoren  die  infectiose  Natur 
des  Tetanus,  die  durch  das  endemische  Auftreten  des  Tetanus  neonatorom 
in  tropischen  Küstendistricten,  durch  Epidemien  in  Gebäranstalten  und 
durch  kleine  Hausepidemien  in  einzelnen  Spitälern  nahegelegt  war.  Vor 
6  Jahren  begann  sich  zuerst  das  Dunkel  bezüglich  der  Tetanusätiologie 
zu  lichten,  als  1884  durch  experimentelle  Beobachtungen  von  Carle  und 
Rattone*)  die  Uebertragbarkeit  des  Tetanus  von  Menschen  auf  Thiere 
durch  Impfung  der  Wundsecrete  an  Starrkrampf  erkrankter  Individuen 
festgestellt  wurde.  Damit  war  die  infectiose  Natur  des  Tetanus  bewiesen. 
Nachdem  im  folgenden  Jahre  Nicolaier  in  der  Gartenerde  einen  Bacillus 
gefunden,  der  Tetanus  bei  Thieren  erzeugte,  wies  Rosen bach'O  diesen 
Erdbacillus  auch  im  Eiter  des  menschlichen  Tetanus  nach.  Nun  folgten 
zahlreiche  bestätigende  Beobachtungen  von  allen  Seiten,  allein  Niemandem 
gelang  es  den  Bacillus  rein  zu  züchten,  und  alle  Experimente  blieben 
zweifelhaft,  da  stets  andere  Organismen  mit  veriropft  wurden.  Zudem 
waren  Fälle  beobachtet  worden,  bei  welchen  der  Rosenbach'sche  Ba- 
cillus nicht  gefunden  werden  konnte.  Inzwischen  untersuchte  Brieger 
die  Stoffwechselproducte  der  Tetanusmischculturen  und  stellte  daraus  zwei 
Gifte,  Tetanin  und  Tetanotoxin,  dar,  die  beide  in  ihrer  Wirkung  dem 
Strychnin  ähnlich,  aber  erst  in  relativ  grossen  Dosen  starke  Reflex- 
krampte  hervorrufen,  ohne  jedoch  tonische  Starre  zu  erzeugen. 

Ein  wichtiger  Schritt  weiter  in  der  Lehre  vom  Tetanus  wurde  von 
Kitasato^)  gemacht,  der  im  Berliner  hygienischen  Institut  zuerst  aus 
dem  Eiter  eines  an  Tetanus  erkrankten  Soldaten  den  Tetanusbacillns  in 
Reincultur  züchtete.  Nunmehr  konnte  die  Biologie  desselben  erst  er- 
forscht werden,  welche  zu  interessanten,  auch  für  die  Therapie  wichtigen 
Resultaten  führte.  In  Verbindung  mit  Weyl*)  wurden  die  Stoffwechsel- 
producte  der  Bacillen  untersucht  und  in  üebereinstimmung  mit  gleich- 
artigen Untersuchungen  von  Brieger  und  Fränkel  ein  Toxalbumin 
als  die  giftige,  den  tonischen  Muskelkrampf  erzeugende  Substanz  dar- 
gestellt. 


1)  Carle  und  Rattone,  Giorno  dell  R.  accad.  d.  Med.  di  Torino.    1884. 

2)  Rosenbaoh,  Arcb.  f.  klio.  Chir.    1886.    Bd.  34. 

3)  Kitasato,  lieber  den  Tetanusbacillus.    Zeitschr.  f.  Hyg.    VII.    1889. 

4)  Kitasato  und  Weyl,  Zar  Kenntniss  der  Anaeroben.    Zeitschr.  f.  Hygiene. 
Vlil.    1890. 
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Die  auf  der  Klinik  zur  Beobachtung  gelangten  Fälle  von  Starr- 
kranapf  boten  uns  nun  willkommene  Gelegenheit,  selbst  der  Tetanuslrage 
experimentell  und  bakteriologisch  näher  zu  treten,  zumal  gleich  in  den 
beiden  ersten  Fällen  die  üeberimpfung  der  in  einer  Finger  wunde,  resp^ 
Fasssohle  steckenden  Holzsplitter  auf  Mäuse  zeigte,  dass  wir  es  mit 
bacillärem  Tetanus  zu  thun  hatten.  Das  biologische  Verhalten  deir 
Tetanusbacillen  bietet  nun  in  der  That  nach  vielen  Richtungen  hin 
grosses  Interesse.  Die  Versuche  an  Thieren  wurden  sowohl  mit  Theilen» 
der  Holzsplitter,  aus  denen  Kitasato  Tetanusbacillen  beidemal  in 
Beincultur  züchtete,  als  auch  mit  Wundsecret,  sowie  mit  Reinculturen 
angestellt. 

Bringt  man  Mäusen  ein  kleines  Stückchen  des  infectiösen  Holz- 
splitters unter  die  Haut,  so  macht  sich  an  den  Thieren  schon  nach 
15  Stunden  eine  Muskelunruhe  bemerkbar,  die  sich  namentlich  in  einer 
grossen  Aengstlichkeit  und  [Erregbarkeit  zeigt.  Nach  etwa  20  Stunden 
beginnt  zunächst  in  der  Nähe  der  geimpften  Stelle  eine  Starrheit  der 
Muskeln,  die  bei  Mäusen  sich  rasch  über  den  ganzen  Körper  erstreckt 
und  von  lebhaften  Muskelstössen  begleitet  wird.  In  diesem  Zustand 
bleiben  die  Thiere  1—3  Tage  und  gehen  dann  gewöhnlich  2.,  resp. 
3.  Tage  nach  der  Impfung  an  Erschöpfung  zu  Grunde.  Besser  lässt  sich 
das  Krankheitsbild  an  grösseren  Thieren,  namentlich  an  Kaninchen  und 
Hunden  verfolgen,  da  hier  der  Impftetanus  langsamer  auftritt.  Nach  der 
Splitterimpfung  bleiben  die  Thiere  zuweilen  3  Tage  lang  ohne  jede  Ver- 
änderung. Die  kleine  Hautwunde  heilt  zu,  ohne  dass  irgend  eine  ent- 
zündliche Reizung  sich  bemerkbar  macht.  Dann  beginnt  ganz  langsam 
die  Ausbildung  einer  zuerst  ganz  localen  Muskelstarre  in  der  Nähe  der 
Impfstelle.  Von  Stunde  zu  Stunde  breitet  sich  dieselbe,  z.  B.  bei 
Impfung  am  Oberschenkel  an  diesem  aus,  sodass  15  Stunden  nach 
Beginn  der  ersten  Starre  die  ganze  Extremität  starr  geworden  ist.  Das 
Thier  ist  im  Uebrigen  nicht  verändert,  frisst  anfangs  noch  gut,  nur  die 
unbequeme  Stellung  der  ausgestreckten  Extremität  behindert  die  Fort- 
bewegung. Auch  die  Temperatur  der  Thiere  bleibt  normal.  Nach  etwa 
24  Stunden  schreitet  die  Starre  auf  die  benachbarten  Rumpfmuskeln 
über  und  macht  meist  durch  Contractur  des  Erector  trunci  der  geimpften 
Seite  eine  starke  Skoliose.  So  bleibt  der  Zustand  noch  etwa  20  Stunden, 
dann  treten  gewöhnlich  bei  erhöhter  Reflexerregbarkeit  Krämpfe  der 
gesammten  Körperm usculatur  auf,  denen  das  Thier  rasch  erliegt.  Allein 
die  Thiere  verhalten  sich  dem  Tetanusgift  gegenüber  individuell  sehr 
verschieden.  Derselbe  Splitter,  der  bei  dem  einen  Kaninchen  einen  über 
Tage  sich  hinziehenden,  laugsam  verlaufenden  Starrkrampf  erzeugte, 
brachte  bei  einem  anderen  Kaninchen  schon  in  24  Stunden  Starre  der 
gesammten  Musculatur  und  nach  32  Stunden  Tod  hervor.  Hunde  sind 
nicht  so  empfindlich  für  den  Tetanusbacillus  wie  Kaninchen.     Ich  habe 
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gegenwärtig  einen  ausgewachsenen  1jährigen  Hund  in  Beobachtang,  den 
ich  an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels  mit  einem  Stecknadel* 
knopfgrossen  Stückchen  eines  bei  Kaninchen  sehr  infectiös  gewesenen 
Holzsplitters  vor  3  Wochen  impfte.  Bei  diesem  Thiere  trat  erst  nach 
5  Tagen  locale  Muskelstarre  der  linken  Hinterextremität  ein,  die  am 
7.  Tage  sich  auf  die  linke  Rumpfmusculatur  erstreckte  und  nun  nicht 
mehr  fortschritt.  Wie  Sie  schon  aus  dieser  von  Herrn  Dr.  Bein  her- 
gestellten Photographie  ersehen  können,  ist  nur  die  linke  hintere  Extre- 
mität sowie  der  linke  Erector  trunci  starr.  Das  Thier  ist  sehr  in  seiner 
Fortbewegung  gehindert,  aber  sonst  bei  guter  Fresslust  und  ohne  Fieber. 
Die  Reflexerregbarkeit  ist  nicht  erhöht,  wohl  aber  besteht  bei  Berührung« 
resp.  Druck  auf  die  grossen  Nervenstämme  an  der  erkrankton  Extremität 
eine  grössere  Erregbarkeit,  die  durch  geringe  Zunahme  der  Starre  sich 
bemerkbar  macht.  Weder  die  faradische  noch  galvanische  Erregbarkeit 
ist  bei  directer  und  indirecter  Reizung  erhöht. 

Dieser  locale  Starrkrampf  besteht  nun  schon  volle  drei  Wochen, 
und  ich  brauche  wohl  nicht  erst  hinzuzufügen,  dass  nicht  etwa  eine 
Abscessbildung  oder  entzündliche  Erscheinungen  die  Starre  bedingt  haben. 
Die  kleine  Impfwunde  ist  reactionslos  geheilt  und  nichts  Abnormes  in 
der  Umgebung  derselben  zu  sehen.  Eine  weitere  Ausdehnung  der  Starre 
ist  bei  diesen  Thieren  nicht  mehr  zu  erwarten,  dagegen  deutet  der  Nach- 
lass  derselben  in  einzelnen  Muskeln  darauf  hin,  dass  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Heilung  dieses  chronischen  Tetanus  eintreten  wird. 
Inficirt  man  die  Thiere  im  Bereich  der  Portio  minor  Trigemini,  so 
beginnt  der  Starrkrampf,  wie  beim  Menschen,  mit  Trismus  und  Schlund^ 
krämpfen. 

Wie  ich  schon  erwähnte,  tritt  in  Folge  der  Splitterimpfung  kaum 
eine  locale  Reaction  ein.  Bei  der  Obduction  sieht  man  den  Splitter  in 
einem  Leukocytenwall  eingebettet,  die  Umgebung  aber  ohne  jede  Reizung. 
Von  hohem  Interesse  ist  es,  dass  nur  das  Gewebe  dicht  um  den  Splitter 
infectiös  ist,  während  Impfungen  mit  Blut,  Gehirn,  Nerven  oder  sonstigen 
Organen  niemals  Tetanus  erzeugen.  Bei  dem  zweiton  von  mir  beob- 
achteten Falle,  der  einen  15jährigen  Patienten  betraf,  konnte  bei  der 
Aufnahme  trotz  sorgfältigster  Hautuntersuchung  nirgendwo  auch  nur  eine 
Spur  von  Hautverletzung  festgestellt  werden,  so  dass  der  Fall,  wenn  nicht 
eine  sorgfältige  Obuuction  vorgenommen  worden,  in  die  Reihe  der  soge- 
nannten idiopathischen  Tetanusformen  eingereiht  worden  wäre. 

Erst  bei  der  Obduction  fand  sich  tief  in  der  Planta  pedis  dextr. 
steckend  ein  1  Zoll  langer  Splitter,  umgeben  von  einor  geringen  blutig- 
serösen Infiltration  des  Fettgewebes.  Während  Impfungen  mit  dem 
Splitter  und  dem  Secret  dicht  neben  dem  Splitter  positiv  ausfielen, 
konnte  mit  dem  entzündlich  gerötheten  Fettgewebe  3  mm  von  dem 
Splitter    entfernt    kein    Tetanus    erzeugt    werden.      Die    Tetanusbacillen 
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bleiben  eben  an  der  Impfstelle  liegen  und  erzeugen  an  Ort  und  Stelle 
das  in  Vioo  ^^S  "Och  wirksame  Toxalbumin.  Dieses  Verhalten  erklärt 
es  auch,  dass  man  in  vielen  Fällen  vergeblich  nach  den  Bacillen  gesucht 
hat,  da  es  oft  vona  Zufall  abhängen  wird,  dass  man  gerade  die  Ein- 
gangsstelle der  Bacillen  trifft.  In  dem  dritten  beobachteten  Falle,  der 
einen  54jährigen  Erdarbeiter  betraf,  habe  ich,  trotzdem  die  Obduction 
die  Contusion  einiger  Bückenmuskeln  feststellte,  dennoch  nicht  die 
Bingangsstelle  der  Bacillen  finden  können,  und  blieben  alle  Impfungen 
resultatlos. 

Untersucht  man  nun  bakteriologisch  und  mikroskopisch  das  gering- 
fügige Wundseoret  bei  einer  solchen  Splitterimpfung,  so  findet  man  eine 
ganze  Anzahl  von  Mikrococcen  und  Bacillen,  unter  denea  aber  eine  Art 
durch  ihr  eigenthümliches  Stecknadel  förmiges  Aussehen  besonders  her- 
vortritt und  durch  ihr  anaerobes  Wachsthum  sich  von  anderen  sofort 
unterscheidet.  Wa.s  zunächst  die  äussere  Beschaffenheit  dieser  nach  der 
Kitasato'schen  Methode  isolirten  Organismen  betrifft,  so  wird  ein 
Blick  in  das  hier  aufgestellte  Mikroskop  Ihnen  zeigen,  dass  die  Tetanus- 
bacillen  in  zwei  Formen  auftreten.  Einmal  sehen  Sie  in  den  Färbe- 
präparaten zarte,  lange  Fäden,  die  zum  Theil  in  kleine,  den  Tuberkel- 
bacillen  ähnliche  Stäbchen  getheilt  sind,  dann  aber  fallen  Ihnen  sofort 
die  stecknadelähnlichen  Stäbchen  auf,  welche  an  einem  Ende  die  gut 
färbbaren  Sporen  tragen.  Während  die  Fadenform  bei  langsamem 
Wachsthum  in  Zimmertemperatur  unter  Sauerstoff abschluss  sich  bildet, 
tritt  schon  in  20  bis  30  Stunden  bei  Brütteraperatur  die  sporentragende 
Form  auf.  In  diesen  Reagensgläsern  haben  Sie  zwei  Stichculturen 
in  Gelatine  und  Agar,  welche  von  dem  zuerst  beobachteten  Tetanusfall 
herrühren. 

Sie  sehen,  wie  in  dem  langen  Stichcanal  sich,  nach  allen  Seiten 
ausstrahlend,  die  Bacillen  entwickelt  haben.  Die  oberste  Schicht  Gelatine 
ist  klar;  erst  1  cm  tiefer  beginnt  die  anaerobe  Cultur  unter  geringer 
Gasbildung  zu  wachsen,  die  unteren  Gelatineschichten  verflüssigend.  Auch 
auf  Platten  unter  Luftabschluss  sieht  man  das  von  einem  dunklen  Cen- 
trum strahlenförmig  ausgehende  Wachsthum.  Mit  diesen  Reinculturen 
habe  ich  die  verschiedensten  Versuche  angestellt  und  stets  dieselben 
Impfresultate  erhalten,  die  ich  bei  den  Splitterimpfungen  bereits  an- 
geführt. Die  fünfte  Generation  der  fortlaufend  abgeimpften  Gulturen 
erwies  sich  dabei  noch  ebenso  wirksam,  wie  die  erste,  nur  sind  die 
Thiere  nicht  alle  gleich  empfänglich,  so  dass  in  manchen  Fällen  eine 
grössere  Quantität  Bacillen  geimpft  werden  muss,  um  den  Tetanus  zu 
erzeugen. 

Wenn  ich  auf  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  beim 
Starrkrampf  noch  eingehe,  so  ist  es  Ihnen  bekannt,  dass  von  den  ver- 
schiedensten Forschern  Gehirn,  Rückenmark,  Nerven  und  Muskeln  genau 
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durchforscht  worden  sind.  Während  Rokitansky  und  Demme  Verinderon- 
gen  in  der  Neuroglia  der  weissen  Substanz  im  Bückenmark  beschrieben,  die 
in  Nachuntersuchungen  namentlich  von  meinem  verehrten  Chef,  Geh.  Bath 
Leyden,  nicht  als  pathologische  Veränderungen  anerkannt  werden 
konnten,  glaubten  andere  Autoren,  wie  Clarke,  in  der  Hyperämie  und 
Erweichung  der  grauen  Substanz,  Dickinson,  in  Veränderungen  der 
weissen  und  grauen  Substanz  den  Grund  des  Tetanus  suchen  zu  müssen, 
während  zuerst  von  Lepelletier  eine  periphere  Neuritis  bei  Tetanus 
angenommen  wurde. 

Die  genaue  Untersuchung  des  Nervensystems  sowohl  der  geimpften 
Thiere,  als  auch  von  zwei  zur  Obduction  gelangten  Fällen  von  Tetanus 
bei  Menschen,  Hess  anatomische  Veränderungen  weder  in  den  Central- 
organen  noch  an  den  peripheren  Nerven  constatiren.  Auch  die  von 
Rokitansky  aufgestellte  Neuritis  disseminata  war  in  keinem  Falle  vor- 
handen. Nichtsdestoweniger  deutet  der  ganze  Verlauf  des  Impftetanos 
darauf  hin,  dass  es  sich  um  eine  langsame  Verbreitung  im  Verlaufe  des 
peripheren  Nerven  handelt.  Das  Gift,  möglicherweise  in  der  Nerven- 
substanz selbst  sich  bildend,  kriecht  langsam  bis  zum  Rückenmark 
hinauf,  dort  den  Zustand  der  erhöhten  Erregbarkeit  erzeugend,  der  die 
Muskelstösse  herbeiführt. 

In  ihrem  klinischen  Verlauf  boten  die  beobachteten  Tetanusfälle 
keine  Besonderheiten  dar.  Der  zur  Heilung  gelangte  Fall  betraf  eine 
42jährige  Frau  Fr.,  die  beim  Scheuern  des  Fussbodens  sich  einen  Splitter 
unter  den  Nagel  des  linken  Daumens  einstiess,  den  sie  sich  angeblich 
sofort  wieder  herauszog.  Nach  2  Tagen  trat  schon  Kopfschmerz,  Muskel- 
unruhe und  Ziehen  in  dem  linken  Arm  ein,  erst  am  achten  Tage  Er- 
schwerung der  Kaubewegung  und  dann  in  einigen  Stunden  zunehmende 
Starre  der  gesammten  Rumpfmuskeln;  von  da  ab  anhaltende  Schlaf- 
losigkeit. Erst  am  fünfzehnten  Krankheitstage  stellten  sich  krampfartige 
Stösse  ein,  die  bei  der  Aufnahme  der  Patientin  am  zwanzigsten  Krank- 
heitstage in  hohem  Maasse  fortbestanden. 

Die  Starre  betraf  fast  die  gesammte  Musculatur,  nur  Vorderarme 
und  Unterschenkel  konnte  Fat.  activ  bewegen.  Die  Starre  war  andauernd, 
zuweilen  nur  durch  stossartige  Krämpfe  verstärkt.  In  der  Wunde  am 
Daumen  steckte  noch  ein  1  cm  langer  Holzsplitter,  der  sofort  entfernt 
wurde.  Die  Reflexerregbarkeit  war  nicht  auffällig  erhöht,  Sensibilitäts- 
störungen nicht  nachweislich  vorhanden,  auch  die  ürinentleerung  nicht 
behindert.  Eine  veränderte  elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  bestand 
nicht.  Die  Nahrungsaufmhme  war  mehr  durch  den  Verschluss  des 
Mundes,  als  durch  das  Unvermögen  zu  schlucken  erschwert.  Stuhlgang 
vermindert.  Fieber  bestand  in  den  ersten  Tagen  nicht,  trat  aber  im 
weiteren  Verlauf  ein  und  zwar,  wie  die  physikalische  Untersuchung  fest- 
stellen konnte,  in  Folge  einer  Schluckpneumonie  der  linken  Lunge  mit 
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nachfolgender  seröser  Pleuritis.  Bei  sorgfaltiger  Pflege,  Sorge  für 
Schlaf  und  körperliche  some  geistige  Ruhe,  bei  guter  Ernährung  und 
Darreichung  von  Chloral  nahmen  zunächst  die  Muskelstösse  an  Häufig- 
keit'und  Intensität  ab,  dann  Hess  allmählich  die  Starre  der  Muskeln 
nach,  so  dass  Patientin  nach  fänf  Wocden  geheilt  entlassen  werden 
konnte. 

In  den  beiden  anderen  Fällen  trat  einmal  vier  Tage  nach  einer 
nicht  beachteten  Verletzung  der  Fusssohlo  Trismus  und  Tetanus  ein,  der 
am  vierten  Krankheitstage  in  einem  Krampfanfall  den  Tod  herbeiführte. 
Die  Temperatur  war  ausserhalb  der  Anstalt  nicht  beobachtet  worden, 
betrug  aber  am  Tage  der  Aufnahme  39,7  C.  bei  einer  Pulsfrequenz 
von  152.     Post  mortem  keine  Temperatursteigerung. 

Bei  dem  55jähr,  Arbeiter  war  der  Tag  der  Verletzung  nicht  fest- 
zastellen.  Beginn  des  Leidens  mit  Eieferklemme  und  nach  5  Standen 
bereits  allgemeiner  Tetanus,  der  sich  auch  auf  die  Extremitäten  erstreckte. 
Am  3.  Krankheitstage  in  einem  Krampfanfalle  Tod  bei  einer  Temperatur 
von  37,6,  die  auch  post  mortem  nicht  anstieg. 

Auch  diese  Fälle,  ebenso  wie  das  Thierexperiment,  bestätigen  wieder 
dio  alte  von  Hippokrates  bereits  aufgestellte  Regel,  wonach  der  Tetanus 
um  so  gefährlicher  ist,  je  frühzeitiger  er  nach  der  Verletzung  sich  ein- 
stellt, und  eine  günstigere  Prognose  bietet,  wenn  die  ersten  vier  Tage  erst 
überstanden  sind.  In  der  ausführlichen  Bearbeitung  der  im  Kriege  1870/71 
beobachteten  Tetanusfälle  im  Eriegssanitätsbericht  ist  festgestellt,  dass 
Ton  150  Fällen  von  Wundtetanus  derselbe  111  mal  zwischeu  dem  4.  und 
11.  Tage  und  nur  3  mal  an  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Verwundung 
aufgetreten  ist.  Die  Sterblichkeit  war  im  Wesentlichen  an  die  ersten 
4  resp.  8  Tage  nach  Ausbruch  des  Starrkrampfes  gebunden.  Von 
183  Fällen  starben  im  Kriege  in  den  ersten  4  Tagen  118  und  in  den 
ersten  8  Tagen  159  der  Erkrankten. 

Während  der  Tod,  wie  in  unseren  Fällen,  in  den  ersten  Tagen  in 
Folge  der  heftigen,  Respiration  und  Circulation  störenden  Krämpfe  ein- 
tritt, führen  in  der  späteren  Periode  entweder  Erschöpfung  oder  inter- 
currento  Erkrankungen,  das  letale  Ende  herbei. 

Der  Beginn  der  Starre  zeigte  sich  in  dem  zur  Heilung  gelangten 
Falle  zuerst  in  der  Nähe  der  Impfstelle,  in  den  beiden  letal  verlaufenen 
Fällen  zuerst  in  dem  Gebiet  der  Portio  minor  trigem.  und  verbreitete 
sich  von  da  auf  die  übrige  Rumptmusculatur.  Schlingbeschwerden  waren 
in  allen  Fällen  vorhanden,  aber  nicht  so  ausgeprägt,  wie  in  den  von 
verschiedenen  Autoren  beschriebenen  Fällen  von  sogenanntem  Kopftetanus, 
bei  welchem  nach  den  experimentellen  oben  angeführten  Erfahrungen  der 
Eingang  der  Bacillen  im  Gebiet  der  Kopfnerven  gelegen  sein  wird. 
Klinisch  auffällig  ist  für  jeden,  der  zum  ersten  Mal  an  das  Krankenbett 
eines  Starrkramp^kranken  tritt,  namentlich  bei  den  chronisch  verlaufenden 
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Fällen,  die  permanente,  dem  Willenseinflass  nicht,  ganz  entzogene  Starre 
der  Musculatur,  die  mehr  einer  Contractur  ate  einem  Tetanus,  wenigstens 
im  physiologisch  geläufigen  Sinne  des  Wortes,  entspricht.  Grosses  In- 
teresse ist  den  Temperaturverhältnissen  beim  Wundtetanus  entgegen- 
gebracht worden,  der  meistens  nach  Angabe  der  Autoren  mit  Fieber 
verlaufen  soll.  Bekanntlich  hatte  Leyden  versucht,  die  excessiven 
praeagonalen  Temperatursteigerungen  auf  die  Muskelstarre  zurückzuführen, 
und  sind  auch  von  ihm  experimentell  durch  Faradisirung  von  Muskeln 
Steigerungen  der  Temperatur  hervorgerufen  worden.  Allein  eine  grosse 
Anzahl  von  Tetanuskranken  zeigt  trotz  grösster  Muskelstarre  über- 
haupt keine  Temperatursteigerung,  so  dass  man  die  Steigerung  der 
Eigenwärme  wohl  richtiger  als  eine  Lähmungserscheinung  des  Wärme- 
centrums aufifasst. 

Der  Impftetanus  beim  Thier  verläuft,  wie  ich  mehrfach  durch  ge- 
naue Temperaturmessungen  constatiren  konnte,  wenn  nicht  Complicationen 
von  anderen  inneren  Organen  oder  Wunden  hinzutreten,  überhaupt  fieberlos. 
Dass  man  bei  dem  Wundtetanus  in  der  Beurtheilung  des  Fiebers  vor- 
sichtig sein  muss,  lehrt  deutlich  unsere  erste  Beobachtung,  bei  welcher 
das  Ansteigen  der  Temperatur  im  Verlauf  des  Starrkrampfes  lediglich 
auf  eine  intercurrente  Lungenerkrankung  zurückzuführen  war. 

Die  auch  in  unseren  Fällen  beobachtete  hohe  Pulsfrequenz  ist  wohl 
auf  eine  beginnende  Vaguslähmung  zurückzuführen,  ähnlich  wie  die  zu- 
weilen im  Beginn  des  Tetanus  auftretende  Verlangsamung  des  Pulses  als 
Reizerscheinung  desselben  Nerven  gedeutet  worden  ist. 

Dass  bei  der  tonischen  Starre  der  Rumpf  musculatur  die  Athmung  er- 
schwert und  in  Folge  der  Stösse  unregelmässig  wird,  ist  ebenso  erklärlich 
wie  die  auch  von  uns  beobachtete  Erschwerung  der  Defäcation  und  des 
ürinlassens  in  Folge  der  Wirkungslosigkeit  der  Bauch  presse.  Klinisch 
wichtiger  war,  dass  in  dem  ersten  Falle,  in  üebereinstimmung  mit  den 
Senator'schen  Untersuchungen,  auf  der  Höhe  des  Tetanus  keine  ver- 
mehrte N-Ausscheidung  constatirt  werden  konnte. 

Es  fragt  sich  nun,  nachdem  wir  das  biologische  Verhalten  des 
Tetanusbacillus  sowie  die  klinischen  Symptome,  welche  derselbe  im 
Körper  macht,  näher  kennen  gelernt  haben,  ob  wir  aus  den  bisher  ge- 
wonnenen Kenntnissen  praktisch  wichtige  Folgerungen  für  die  Therapie 
dieser  furchtbarsten  Wunderkrankung  ziehen  können. 

Die  bereits  mitgetheilte  und  besonders  hervorgehobene  Thatsache, 
dass  der  Tetanusbacillus  an  Ort  und  Stelle  liegen  bleibt  und  vom  Ort 
der  Impfung  aus  seine  Giftwirkung  entfaltet,  legt  es  natürlich  nahe, 
denselben  an  Ort  und  Stelle  zu  vernichten.  Zahlreiche  dahingehende 
Versuche  haben  nun  ergeben,  dass  es  mittels  starker  Lösungen  unserer 
gebräuchlichen  Antisoptira,  wie  5proc.  CarboUösung,  Iproc  Arg.  nitr.- 
Losung,  1  proe.  Sublimat  etc.  sicher  gelingt,  im  Reagengglase  die  Bacillen 


Zar  Aetiologie  des  Wandstarrkrampfs.  89 

zu  vernichten,  ebenso  wie  strömender  Wasserdampf  in  5  Minuten  die- 
selben tödtet.  Allein  in  der  Wunde  ist  eine  mehrständige  Anwendung 
5proc.  Carbollösung  nicht  angängig,  und  bleibt  uns  nur  ein  Antisepticum, 
das  Jodoform,  zur  praktischen  Anwendung  übrig,  dessen  Wirksamkeit 
Behring^)  uns  zuerst  erklärt  und  gezeigt  hat.  Für  das  gesunde  Gewebe 
vollkommen  indifferent,  entfaltet  das  Jodoform  erst  seine  Wirksamkeit, 
wenn  dasselbe  durch  reducirende  Substanzen  gespaltet  wird,  und  Jod  in 
statu  nascendi  einwirkt.  Gerade  die  anaeroben  Organismen,  darunter 
der  Tetanusbacillus,  wirken  aber  stark  reduoirend,  und  sind  dieselben 
dadurch  im  Stande,  Jod  abzuspalten,  welches  entwickelungshemmend  und 
tödtend  auf  die  Bacillen  einwirkt.  Im  Thierexperiment  gelingt  es  in  der 
That,  durch  Einwirkung  von  lOproc.  Jodoformäther  auf  die  offen  gelegte 
Impfstelle  den  Tetanus  dadurch  zu  verhindern,  wenn  die  Anwendung 
etwa  eine  Stunde  nach  der  Impfung  geschieht.  Vergeblich  ist  aber  jede 
Desinfection  an  Ort  und  Stelle,  ja  selbst  das  Ausschiieiden  der  Impf- 
stelle, wenn  die  Bacillen  10 — 15  Stunden  bereits  ihre  Wirksamkeit  ent- 
faltet haben.  In  solchen  Fällen  tritt  selBst  nach  Amputation  der 
geimpften  Extremität  dennoch  der  Starrkrampf  ein,  ein  Zeichen,  dass  in 
dieser  Zeit  das  Toxalbumin  schon  erzeugt  und  die  Nerven  inficirt  worden. 

Die  Nutzlosigkeit  einer  Amputation  bei  schon  ausgebrochenem 
Starrkrampf  leuchtet  aus  obigem  Experiment  von  selbst  ein,  so  dass 
jede  verstümmelnde  Operation  nach  unserem  jetzigen  Standpunkt  der 
Kenntnisse  über  den  bacillären  Tetanus,  übrigens  in  Uebereinstimmung 
mit  den  Erfahrungen  der  Kriegschirurgen,  zu  verwerfen  ist,  falls  nicht 
Wundrücksichten  dieselbe  erfordern.  Allein  man  wird  gewiss  die  Gift- 
production  einschränken,  wenn  man  am  Ort  der  Infection  die  Weiter- 
entwickelung der  Bacillen  hemmt  oder  dieselben  vernichtet.  Die  von 
Bilguer  bereits  gerühmten  breiten  Wundincisionen  werden  der  Luft 
Zugang  verschafifen  und  dadurch  die  anaeroben  Organismen  schon  in 
ihrem  Wachsthum  hemmen,  gleichzeitig  aber  auch  dem  Jodoformäther 
bessere  Einwirkung  gestatten.  Selbstverständlich  wird  man  etwaige 
Fremdkörper  schon  als  Träger  der  Bacillen  so  rasch  und  schonend  wie 
möglich  entfernen.  Gerade  die  von  den  Kriegschirurgen  oft  bestätigte* 
Thatsache,  dass  der  Tetanus  nach  Entfernung  eines  den  Nerven  ver- 
letzenden Fremdkörpers  sofort  aufgehört,  oder  auch  unmittelbar  im  An- 
schluss  an  eine  Nervenwunde  noch  auf  dem  Schlachtfelde  entstanden, 
ermahnt  dazu  nach  Klarlegung  des  bacillären  Tetanus,  nicht  jeden  Fall 
von  Tetanus  auf  Bacillen  zurückführen  zu  wollen. 

Neben  der  chirurgischen  Behandlung  wird  die  interne  medicamentöse 
Behandlung    nicht  vernachlässigt  werden  dürfen.     Die  Behandlung  wird 

1). Behring,    Ueber  die  Bestimmung  des  antiseptischen  Werthes  chemischer 
Präparate  etc.    Deutsche  med.  Wochenschr.    No.  41.    1889. 
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sich  allerdings  nicht  nur  auf  die  Darreichung  eines  Mittels  beziehen 
därfen.  In  erster  Linie  wird  es  Aufgabe  des  Arztes  sein  müssen,  solche 
Patienten  vollkoramen  zu  isoliren  und  Alles  von  dem  Unglücklichen  fern 
zu  halten,  was  sein  Nervensystem  erregt.  Absolute  geistige  und  körper- 
liche Ruhe,  Abhaltung  des  Lichtes,  sind  dem  Kranken  nicht  nur  wohl- 
thuend,  sondern  wirklich  erleichternd.  Wenn  jedes  harte  Auftreten  im 
Zimmer,  jeder  Luftzug  einen  Reflexkrampf  auslöst,  so  wird  man  das 
Alles  vermeiden.  Daneben  werden  die  Mittel  angezeigt  sein,  welche  die 
erhöhte  Reflexerregbarkeit  herabzusetzen  im  Stande  sind.  Opiate  und 
Chloralhydrat  sind  die  einzigen  zuverlässigen  Mittel,  die  in  grossen  Dosen 
angewandt,  nicht  nur  Schlaf,  sondern  auch  Verminderung  der  Krampf- 
anfälle herbeiführen.  Wirken  diese  Mittel  nicht,  so  ist  im  Beginn  des 
schweren  Tetanus  eine  protrahirte  Chloroformnarkose  das  einzige  Mittel, 
welches  Ruhe  schafft. 

Während  in  «den  ersten  Tagen  die  Heftigkeit  der  Krampfanfalle  den 
Tod  herbeiführt,  wissen  wir;  dass  beim  protrahirten  Verlauf  die  meisten 
Kranken  an  Erschöpfung  'zu  Grunde  gehen.  Darum  dürfen  wir  vom 
ersten  Tage  an  die  Ernährung  und  Kräftigung  des  Patienten  nicht  ver- 
nachlässigen. In  schwierigen  Fällen  wird  die  Schlundsondenernährung 
noth wendig,  und  ist  es  dann  zweckmässig,  weiche,  elastische  Nelaton'sche 
Katheter  durch  die  Nase  in  den  Oesophagus  einzuführen  und  dauernd 
liegen  zu  lassen,  wodurch  dann  die  Nahrungszufuhr  geregelt  werden 
kann.  Inwieweit  warme  Bäder  indicirt  sind,  wird  von  dem  einzelnen 
Falle  und  den  örtlichen  Verhältnissen  wesentlich  abhängig  sein. 

Die  eben  besprochenen  Massregeln  bei  der  Behandlung  des  Tetanus 
ergeben  sich  aus  unseren  bisherigen  Kenntnissen  über  das  Wesen  und 
die  Aetiologie  der  Erkrankung,  sowie  aus  dem  biologischen  Verhalten 
des  Tetanusbacillus.  In  manchen  Fällen  wird  es  uns  durch  diese  Mittel 
gelingen,  erfolgreich  den  Organismus  im  Kampfe  mit  der  Intoxication  zu 
unterstützen.  Andere  Waffen  haben  wir  vorläufig  nicht.  Möge  es  ge- 
lingen, ein  specifisches  Mittel  zu  finden  und  damit  eine  Krankheit  zu 
besiegen,  die  bisher  noch  eine  Mortalitätsziffer  von  90  pCt.  aufweist. 
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Nachdem  um  die  Mitte  des  17.  Jahrhunderts  Rudbeck  und  Thom. 
Bartholinus  durch  genauere  anatomische  und  physiologische  Unter- 
suchungen das  Vorhandensein  von  besonderen  Lymphgefässen ,  Aselli 
die  chylusfährenden,  klappenhaltigen  Gefässe  im  Mesenterium  und  ihren 
Zusammenhang  mit  dem  von  Eustachius  bereits  hundert  Jahre  vorher 
beschriebenen  Ductus  thoracicus  nachgewiesen,  begegnen  wir  in  der 
Literatur  zahlreichen  Beobachtungen  von  Verletzungen  der  Lymphgefässe 
mit  nachfolgender  massenhafter  Ausscheidung  von  Lymphe.  Während 
meist  die  aus  den  peripheren  Lymphgefässen  aussickernde  Lymphe  als 
seröse  klebrige  Flüssigkeit  beschrieben  wird,  berichten  andere  Autoren 
(Nuck,  Schurig)  über  milchähnliche  Beschaflfenheit  derselben.  Nament- 
lich im  Puerperium  sollen  milchähnliche  Secrete  aus  den  Lymphgefässen 
der  verschiedensten  Körpertheile  nach  Verwundungen  aufgetreten  sein. 
In  der  neueren  Literatur  ist  von  solchen  Vorkommnissen  seltöner  die 
Rede,  und  kann  man  wohl  annehmen,  dass  es  sich  in  obigen  Fällen 
wohl  meist  um  Eiterungen  gehandelt  hat.  In  den  serösen  Höhlen 
wurde  im  Jahre  1699  von  Poncy  zum  ersten  Mal  das  Vorkommen  von 
milchähnlicher  Flüssigkeit  beobachtet  und  als  Chylusansammlung  richtig 
gedeutet.  Nach  einer  sorgfältigen  Zusammenstellung  aller  hierher- 
gehörigen Fälle  durch  Samuel  Busey')  sind  bis  jetzt  im  Ganzen 
63  Beobachtungen  über  Ansammlung  railchähnlicher  Flüssigkeit  in  den 
serösen  Höhlen  beobachtet  worden  und  davon  39  in  diesem  Jahrhundert. 
Allein   schon  die  Durchsicht  der  Literatur   ergiebt^    dass   es  sich    um 


1)  American  Journal.   1889, 
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ätiologisch  sehr  verschiedenartige  Fälle  handelt.  Während  in  der 
grösseren  Anzahl  wirklicher  Chylussaft  aus  den  meist  verletzten  oder 
sonstwie  pathologisch  veränderten  Gefässen  in  die  serösen  Höhlen  ge- 
langt, erweist  sich  in  anderen  Fällen  die  milchartige  Beschaffenheit, 
worauf  Quincke*)  hingewiesen,  bedingt  durch  einfache  Beimengungen 
von  fein  vertheiltem  Fett,  welches  aus  zerfallenden,  fettig  metamorpho- 
sirten  Zollen  herstammt.  Namentlich  bei  der  chronisch  verlaufenden 
tuberculösen  oder  carcinomatösen  Peritonitis  findet  man  oft  ein  milch- 
ähnliches  Transsudat  in  der  Bauchhöhle,  welches  mikroskopisch  ausser 
dem  fein  vertheilten  Fett  noch  die  üeberreste  verfetteter  Endothel-  und 
Geschwulstzellen  enthält.  Einzelne  Beobachtungen  sprechen  aber  auch 
dafür,  dass  Fett  selbst  durch  die  erkrankten  Gefässe  mit  transsudirt  und 
zwar  bei  jenem  bald  physiologisch,  bald  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen auftretenden  milchartigen  Zustand  des  Blutserums,  auf 
welchen  bereits  Hewson  1780  in  einer  besonderen  Abhandlung  hin- 
gewiesen hat. 

Sehen  .wir  von  den  einfach  fetthaltigen  Transsudaten  ab,  so  sind 
die  wirklichen  chylösen  Flüssigkeitsansammlungen  dadurch  charakterisirt, 
dass  neben  dem  fein  vertheilten  Fett  die  chemischen  Bestandtheile  des 
Chylus,  in  Gestalt  von  Salzen  und  Zucker,  stets  nachgewiesen  werden 
können. 

Nach  Analogie  der  zuerst  und  genauer  studirten  Lympbgefass- 
erkrankungen  an  der  Peripherie  des  Körpers,  an  welcher  gewöhnlich 
durch  chronische  Entzündung  oder  Geschwulstmassen  zunächst  eine 
Stauung  oder  Thrombosirung  in  den  Lymphgefässen  auftritt  und  dann 
eine  mechanische  Verletzung  der  erweiterten  Gefässe  zur  Lymphorhoe 
und  Lymphansammlung  führt,  hat  man  auch  die  chylösen  Transsudate 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  mechanische  Verletzungen  der  zuerst 
durch  irgend  eine  mechanische  Ursache  erweiterten  und  gestauten  Chylus- 
gefässe  zurückgeführt.  Ein  neuer  Gesichtspunkt  wurde  für  die  Pathologie 
der  Lymphgefässerkrankungen  eröffnet,  als  durch  Lewis  in  der  Filaria 
sanguinis  ein  Parasit  entdeckt  wurde,  der  in  ursächlichem  Zusammen- 
hang mit  der  Chylurie  der  Tropen  gebracht  wurde.  Die  Art  des  Zu- 
sammenhanges ist  noch  nicht  ganz  aufgeklärt,  wenn  auch  in  einigen 
wenigen  genauer  untersuchten  Fällen  von  Chylurie  der  Parasit  als 
Ursache  der  Lymphgefässthrombosen  und  der  dadurch  bedingten  Lymph- 
stauungen allgesprochen  werden  konnte.  Auffällig  ist  es,  dass  die 
Filaria  nur  Chylurie  und  keine  chylösen  Ergüsse  jn  die  serösen  Höhlen 
machen  soll.    In  der  Literatur  ist  von  Senator'-^)  in  einer  Besprechung 


1)  Quincke,   üeber  fetthaltige  Transsudate.     Deutsches  Archiv  f.  Hin.  Med. 
Bd.  XVI. 

2)  Senator,  Charite-Annaien.    Bd.  X. 
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eines  Falles  von  Chylurie  und  chylösem  Ascites,  der  aber  nicht  zur 
Obduction  gelangte,  nur  ein  von  Winkel  beobachteter  Fall  dieser  Art 
erwähnt. 

Ausser  der  Behinderung  des  Chylusslronies,  gleichgültig  ob  entzünd- 
liche Vorgänge,  Geschwülste  oder  Filarien  die  Ursache  sind,  müssen  doch 
noch  andere,  bisher  nicht  genau  nachgewiesene  Gefässwandveränderungen 
vorhanden  sein,  um  die  Ghylustranssudation  für  die  Fälle  zu  erklären, 
wo  nicht  directe  Gefässzerreissungen  erkennbar  sind. 

Der  einfache  im  Thierexperiment  oft  gemachte  Verschluss  des 
Ductus  thoracicus  macht  noch  keine  Lymphstauung,  die  sich  durch 
Oedeme  oder  Transsudate  kennzeichnet.  Ja,  es  ist  interessant,  dass 
experimentell  im  Heidenhain'schen  Laboratorium  von  Schmidt- 
Mülheim  an  Hunden  und  Kaninchen  angestellte  Versuche  ergaben,  dass 
der  Ductus  thoracicus  selbst  ohne  Schaden  für  den  Stoffwechsel  unter- 
bunden werden  kann.  Die  Blutgefässe  übernehmen  in  solchem  Falle 
die  Lymphresorption  direct.  Bei  reiner  Fleischnahrung  können  Hunde 
nach  Unterbindung  des  Ductus  im  Stickstofifgleichgewicht  gehalten  werden. 

üebrigens  muss  bei  der  Verwerthung  und  Beurtheilung  experimen- 
teller Untersuchungen  am  Ductus  thoracicus  auf  die  von  Boegehold') 
bereits  betonten  häufigen  Anomalien,  namentlich  Theilungen  und  die  an 
verschiedenen  Stellen  stattfindenden  Einmündungen  desselben  in  das 
Venensystem,  geachtet  werden. 

Untersuchen  wir  nach  diesen  orientirenden  Bemerkungen  einen  Fall 
von  Ascites  chylosus,  den  ich  auf  der  I.  medicinischen  Klinik  im  Mai 
vorigen  Jahres  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Am  13.  Mai  1889  gelangte  die  36jährige  Arbeiterfrau  Wilhelmine  H.  zur  Auf- 
nahme in  die  Klinik.  Dieselbe  ^ab  an,  aus  gesunder  Familie  zu  stammen  and  bis'zu 
ihrem  17.  Lebensjahre  nar  an  Masern  und  Scharlach  erkrankt  gewesen  zu  sein.  Dann 
litt  sie  mehrere  Jahre  an  Bleichsucht  and  Verdauangsbeschwerden,  die  sie  am  Ar- 
beiten sehr  gehindert  haben  sollen.  Menses  traten  im  19.  Lebensjahre  ein,  waren 
stets  regelmässig.  Mit  22  Jahren  überstand  Patientin  einen  Unterleibstyphus,  mit 
28  Jahren  heirathete  dieselbe  und  wurde  im  30.  Lebensjahre  von  einem  gesunden 
Knaben  entbanden.  Dann  von  einer  heftigen,  häufiger  recidivirenden  Kopfrose  be- 
fallen, begann  Patientin  zu  kränkeln.  Sie  litt  oft  an  neuralgischen  Kopfschmerzen 
und  Verdauungsstörungen,  welche  ihre  Ernährung  erschwerten.  Im  October  1888, 
bereits  im  6.  Monat  schwanger,  beginnt  nach  einer  durch  Ueberanstrengnng  hervor- 
gerufenen Frühgeburt  das  Leiden,  welches  die  Patientin  schliesslich  in  die  Anstalt 
führte.  Am  7.  Tage  des  bis  dahin  normal  verlaufenen  Wochenbettes  trat  von  Neuem 
ein  Erysipel  zuerst  am  Kopfe  auf,  welches  auf  den  Hals  und  den  linken  Oberarm 
überging.  Unter  heftigem  Fieber  und  mehrfachen  starken  Frösten^  schwoll  Hals  and 
linke  Schaltergegend  so  stark  an,  dass  Patientin  zu  ersticken  drohte.  Tage  lang 
konnte  Patientin  angeblich  nicht  mehr  schlucken,  ohne  dass  im  Pharynx  entzündliche 
Erscheinungen  vorhanden  gewesen  sein  sollen.  Es  kam  nicht  zur  Eiterung.  Ganz 
langsam  nahmen  die  Schwellungen  am  Halse  und  Oberarm  ab,  und  allmälig  besserte 

1)  Archiv  für  Chirurgie.    Bd.  32. 
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sich  auch  die  Athemnoth  und  die  Scbiuckbeschwerdon.  Erst  zu  Weihnachten  iS&6 
verliess  Patientin  zum  ersten  Male  das  Bett.  Der  Appetit  wollte  sich  trotz  aller 
diätetischer  Massregeln  nicht  mehr  einstellen.  Fortwährendes  Druckgeföhl  in  der 
Magengegend  bestand,  und  zeitweise  traten  Stiche  in  der  Lebergegend  ein,  die  Pat. 
verhinderten,  sich  gerade  aufzurichten.  Jede  anstrengende  körperliche  Bewegung  ver- 
ursachte Athemnoth  und  Herzklopfen.  Im  April  1889  stellte  sich  plötzlich  eine 
Blutung  des  Mastdarms  ein,  die  24  Stunden  angehalten  haben  soll.  Auch  der  Urin 
soll  zwei  Tage  lang  blutig  gewesen  sein.  Stark  anämisch  geworden»  legte  Patientin 
sich  zu  Bett  und  nun  bemerkte  sie,  wie  langsam  und  schmerzlos  der  Leib  anschwoll. 
Dann  trat  Oedem  an  den  unteren  Extremitäten  ein  und  so  grosses  Schwindelgefühl 
und  Athemnoth,  dass  Patientin  die  Charite  aufsuchte. 

Bei  der  Aufnahme  bot  Patientin  folgendes  Krankheitsbild  dar:  Kleine, 
gracil  gebaute,  stark  abgemagerte  Frau  in  activer  Rückenlage,  mit  stark  ange- 
schwollenem Abdomen  und  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  normaler  Körpertem- 
peratur, zeigt  einen  unruhigen,  ängstlichen  Gesichtsausdruck.  Auffällig  ist  eine 
Cyanose  der  Schleimhäute,  sowie  eine  starke  Venenausdehnung  der  Unterhautvenen 
an  der  Stirn,  am  Halse,  Brust  und  Rucken  bis  in  die  Gegend  des  5.  Brustwirbels. 
In  der  linken  Oberschlüsselbeingrube  fühlt  man  eine  taubeneigrosse  Geschwulst  yon 
prallelastischer  Consistenz,  die  ihrer  äusseren  Beschaffenheit  nach  als  ein  Drüsen- 
tumor aufgefasst  wird.  Auch  an  den  liänden  sind  die  Venen  besonders  weit  und 
deutlich  hervoi  tretend.  Die  Haut  am  Abdomen  und  unteren  Extremitäten  von  blasser, 
anämischer  Farbe,  die  Hautvenen  am  Abdomen  ebenfalls  deutlich  sichtbar,  stehen 
mit  dem  erweiterten  Venennetz  an  der  oberen  Rumpfhälfte  in  Verbindung.  Puls  an 
der  engen  Radialarterie  von  geringer  Spannung  und  Füllung,  regelmässig  120  Mal 
fühlbar,  Athmung  beschleunigt,  46  Mal  in  der  Minute,  dyspnoisch. 

Sensorium  frei.  Patientin  giebt  aber  an,  seit  der  Entbindung  fortdauernd  an 
Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl  und  Flimmern  vor  den  Augen  zu  leiden.  Keine 
Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen.  Lungen  und  Herz  nicht  nachweisbar  ver- 
ändert. Unterleib  durch  Flüssigkeitserguss  stark  ausgedehnt.  Leber  und  Milz  nicht 
palpabel.  Leib  nirgendwo  schmerzhaft.  Starker  Prolapsus  uteri  et  vaginae  mit 
5-  markstückgrossen  Decubitalgeschwüren. 

Urin  trübe,  Sediment  reich,  200/1030,  frei  von  Albumen  und  sonstigen  abnormen 
Bestandtheilen. 

Da  die  Athemnoth  Patientin  sehr  unruhig  machte,  wurde  die  sofortige  Ent- 
leerung des  Ascites  beschlossen  und  die  Function  in  der  Mittellinie  unterhalb  des 
Nabels  gemacht.  Dieselbe  ergab  zo  unserem  Erstaunen  eine  milchige,  opalescirende, 
dünne  Flüssigkeit,  die  gleichmässig  gefärbt,  vollkommen  geruchlos,  in  dicken 
Schichten  einen  grünlich-weissen  Schimmer  darbot.  Das  specifische  Gewicht  der 
erkalteten  Flüssigkeit  betrug  1014.  Mikroskopisch  bestand  dieselbe  aus  ganz  fein 
vertheiltem  Fett  und  äusserst  spärlichen  Lymphzellen.  Keine  krystallinischen  Ge- 
bilde. Die  weitere  Untersuchung  ergab,  dass  die  Flüssigkeit  durch  Schütteln  mit 
Aether  sich  nur  wenig,  dagegen  beim  Schütteln  mit  Aether  und  Natronlauge,  analog 
dem  Verhalten  der  Milch,  fast  vollständig  klärte.  Die  qualitative  Untersuchung  ergab 
als  Bestandtheile :  Eiweiss,  Fett,  anorganische  Salze,  Spuren  von  Zucker  und  Pepton. 
Die  von  Prof.  Salkowski  ausgeführte  quantitative  Analyse  ergab,  daas  100  Theile 
der  Flüssigkeit  enthalten: 

Fett 0,49, 

sonstige  organische  Substanz,  grösstentheils  Eiweiss  4,32, 

anorganische  Salze  (meist  unlösliche) 0,61. 

Also  feste  Substanz  überhaupt  5,42  und  Wasser  94,62. 
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Es  unterlag  nach  dieser  Untersachang  keinem  Zweifel,  dass  es  sich  am  eine 
Chylosbeimengung  in  einer  Ascitesflüssigkeit  handelte.  Die  Palpation  des  entleerten 
Abdomen  zeigte  keine  Tumoren  im  Abdomen,  wohl  aber  konnte  man  die  verkleinerte, 
harte  Leber,  sowie  die  yergrösserte  Milz  deutlich  fühlen.  Nach  diesem  palpatorischen 
Befunde  musste  eine  Lebercirrhose  angenommen  werden,  und  wurde  nunmehr  zur 
Erklärung  des  chylösen  Ergusses  die  Aufmerksamkeit  wieder  auf  den  bereits  be- 
schriebenen Tumor  der  linken  Schlusselbeingrube,  sowie  auf  die  Venenstauung  der 
oberen  Rumpf  half te  hingelenkt. 

Die  Vermuthung,  dass  der  angebliche  Drusentumor  eine  Ghylusstauung  an  der 
Einmündung  des  Ductus  thoracicus  verursachen  konnte,  lag  nahe,  ebenso  die'  An- 
nahme eines  Hindernisses  in  den  Venenbahnen  der  oberen  Rumpfhälfte;  allein  eine 
sichere  Diagnose  konnte  nicht  gestellt  werden. 

Die  in  den  folgenden  Tagen  mehrfach  vorgenommene  genaue  Untersuchung  des 
Urins  auf  etwaige  Ghylurie  war  resultatlos. 

Die  Blutuntersuchung  ergab  bei  einem  Hämoglobingehalt  von  57  %  ^^s  normalen 
eine  Herabsetzung  der  Anzahl  der  rothen  Blutkörperchen  auf  Vj^  Hillionen  und  eine 
relative  Steigerung  der  weissen  auf  etwa  7000  im  Gubikmillimeter. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  fühlte  Patientin  sich'  nach  der  Punction 
vorübergehend  erleichtert,  wurde  dann  nach  einigen  Tagen  von  Neuem  unter  stei- 
gendem Ascites  von  Athemnoth  befallen,  während  ein  von  den  Decubitalgeschwüren 
ausgehendes  Erysipel  Gollaps  und  am  23.  Mai  unter  peritonitischen  Reizerscheinungen 
den  Tod  herbeiführte,  ohne  dass  Fieber  eingetreten. 

Die  von  Herrn  Dr.  Jürgens  ausgeführte  Obduction  ergab  laut  Seotions- 
protokoll : 

Leiche  von  kleiner  Statur.  —  Prolapsus  vaginae  mit  starker  Pachydermie  und 
2  dreimarkstückgrossen  Decubitusgeschwnren. 

Herz  klein,  Substanz  etwas  braun. 

Lungen  intactf  etwas  ödematös. 

Ductus  thoracicus  etwas  geschlängelt,  erweitert,  Wandungen  stark  verdickt. 
Inhalt  blass-weinroth  und  dünnflüssig.  Die  Dilatation  wird  nach  oben  stärker  und 
erreicht  den  höchsten  Grad  bei  Insertion  in  die  Subclavia.  In  der  Nähe  der  Insertion 
ist  die  Subclavia  obliterirt.  Die  Obliteration  erstreckt  sich  zugleich  weit  nach  ab- 
wärts bis  auf  die*  Hautvene  des  Oberarmes.  An  der  Stelle,  wo  die  Jugularis  in  die 
Anonyma  sich  inserirt,  besteht  eine  über  taubeneigrosse  cystische  Dilatation  der 
Vene;  oberhalb  wie  unterhalb  dieser  Gyste  ist  das Gefässrohr  mit  festen,  organisirten 
Thromben  gefällt.  Der  Inhalt  der  Gyste  ist  dünnflüssig,  weinroth.  Wandung  glatt. 
Umgebung  zeigt  starke  fibröse  Wucherung,  welche  auf  die  Gefässwandung  übergeht, 
sodass  die  äussere  Grenze  der  Gefässwandung  nicht  genau  %u  bestimmen  ist.  Auch 
die  Drüsen  der  Umgebung,  welche  vergrössert  sind,  liegen  in  hypertrophischer 
Bindesubstanz,  so  dass  auf  diese  Weise  die  Region  der  Gefässcyste  eine  tumorartige 
Prominenz  bildet.  Nach  oben  sind  beide  Venae  jugulares  bis  kurz  unterhalb  des 
Bulbus  obliterirt.  Die  Thrombose  der  Vena  anonyma  setzt  sich  einerseits  auf  rechte 
Subclavia  und  Axillaris  fort,  und  nach  abwärts  zeigt  sich  die  Vena  cava  verstopft, 
Anfangs  vollständig;  nach  abwärts  ist  das  Venenlumen  mit  Thromben  und  derben 
Gerinnselmassen  gefüllt,  oberhalb  auffallend  eng,  aber  kurz  vor  der  Insertion  am 
rechten  Atrium  hat  sich  ein  vollständiger  Verschluss  gebildet  durch  ein  festes, 
organisirtes  Gerinnsel,  das  mit  einem  kurzen  Zapfen  in  den  Vorhof  hineinragt,  dessen 
Oberfläche  aber  glatt  ist. 

Milz  bedeutend  vergrössert,  stark  indurirt. 

Leber  in  exquisiter  Girrhose.    Oberfläche  stark  uneben.    Parenchym  sehr  derb. 
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Von  der  Bifurcation  der  Pfortader  in  Meseraica  und  Pancreat.  hinein  ein  Thrombas, 
der  fast  das  ganze  Gefäss  ausfüllt,  weich  ist,  graugelb  und  bröcklig;  die  Gefasse 
sind  auffallend  weich,  sonst  intact. 

Die  Vena  cava  infer.  weit,  in  der  Nähe  der  Vena  renal,  eine  weiche,  wand- 
ständige Thrombose,  welche  in  schmalen  Streifen  abwärts  zieht,  lose  der  Gefässwand 
anhaftend.  Die  Vena  renal,  ist  mit  einem  weichen  Thrombus  von  rothbranner  Farbe 
verstopft.  Im  Nierenbecken  einige  Haemorrhagien.  Nieren  durch  Fäalniss  stark 
verändert. 

Uterus  stark  elongirt,  etwas  verdickt.  Im  oberen  Theil  des  Fundus  hat  die 
Schleimhaut  hämorrhagische  Auflagerungen  bei  starker  Schwellung. 

Das  ganze  Peritoneum  stark  geröthet  und  getrübt.  —  In  der  Peritonealhöhle 
eine  milchige  Flüssigkeit  von  wässeriger  Consistenz.  Nur  in  dem  tiefsten  Theil  des 
Beckens  eitrige  fibrinöse  Beimischungen. 

Ascites  chylosus  ex  obliteratione  partiali  Venae  subclaviae  et  axill.  —  Ectasia 
ei  hypertrophia  duct.  thorac.  Hydrothorax  duplex.  Peritonitis  universal.,  pnmlenta 
levis  praecip.  pelvina.  Thrombos.  Venae  portae  ot  partialis  Venae  meseraicae  et 
pancreatis  et  parietalis  cavae  et  recens  renalis.  Pyelonephritis  haemorrhagica  dextra 
levis.    Girrhosis  hepatis. 

Der  vorstehende  Fall  gehört,  wenn  wir  epi  kritisch  noch  einmal  das 
ganze  Krankheitsbild  betrachten,  nicht  zu  den  einfachen  Fällen,  wo  ein 
chylöser  Erguss  nach  einem  Trauma  in  die  Bauchhöhle  eingetreten, 
sondern  er  ist  complicirt  durch  eine  Lebercirrhose  und  ferner  ausge- 
zeichnet durch  die  vielleicht  in  dieser  Ausdehnung  einzigen  Obliteration 
der  grossen  Venenstämme  an  der  oberen  Rumpfhälfte.  Die  Beimengung 
des  Chylus  zu  der  Ascitesflüssigkeit  ist  die  Folge  starker  Stauung  in 
den  erweiterten,  vielleicht  an  einzelnen  Stellen  geplatzten  Chylusgefässen, 
und  letztere  wieder  bedingt  durch  den  Verschluss  der  Einmündungsstelle 
des  Ductus  thoracicus.  Da  auch  die  Vena  cava  sap.  obliterirt,  ist  der 
Eintritt  des  Chylus  in  das  Venensystem  durch  etwaige  Seitenäste  des 
Ductus  ganz  versperrt.  Wenn  wir  die  Lebercirrhose  der  Patientin  als 
ein  selbstständiges,  sich  seit  Jahren  vielleicht  in  Folge  von  Alkohol- 
genuss  entwickelndes  Leiden  betrachten,  so  müssen  wir  die  Entwickelung 
der  Cbylusstauung  ziiVückführen  auf  das  schwere  phlegmonöse  Erysipel, 
welches  Patientin  im  October  1888  während  des  Puerperiums  überstand. 
Wie  die  Obduction  zeigte,  waren  die  üeberreste  der  Entzündung  nament- 
lich in  der  Umgebung  der  obliterirten  Venenstämme  in  Gestalt  binde- 
gewebiger Massen  noch  deutlich  vorhanden;  der  in  der  linken  Schlüssel- 
beingrube beschriebene  Tumor  erweist  sich  als  eine  mit  Blut  gefüllte 
Abschnürung  des  Bulbus  der  Vena  jugularis.  Sämmtliche  grossen  Venen- 
stämme bis  zum  rechten  Vorhof  obliteriren,  der  Chylus  wird  ganz  ab- 
gesperrt, und  trotzdem  überwindet  Patientin  in  10  wöchentlichem  Kranken- 
lager diese  schweren  Circulationsstörungen.  Die  Hautvenen  der  ganzen 
oberen  Körperhälfte  erweitern  sich  und  trelen  in  Verbindung  mit  denöi 
der  unteren  Körperhälite,  um  durch  die  Vena  cava  inferior  das  Blut 
zum  Herzen   gelangen  zu  lassen.     Erst  eine  starke  Blutung  im  Gebiete 
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des  Pfortadersystems  aus  den  erweiterten  and  gestauten  Hastdarmvenen 
fährt  zar  Anämie  und  diese  dann  secandär  zum  Ascites.  Ob  die 
schliesslich  zum  Tode  führende  acute  Peritonitis  und  Thrombenbiidung 
in  der  Pfortader  mit  einer  Infection  der  Punctionswunde  oder,  was  das 
wahrscheinlichste  ist,  mit  dem  von  den  Decubitalgeschwüren  des  Uterus 
ausgegangenen  Erysipel  zusammenhängt,  ist  far  die  Beurtheilung  des 
ganzen  Falles  ohne  Bedeutung. 

Dieser  Fall  von  Ascites  chylosus  reiht  sich  somit,  was  die  Chylus- 
beimengung  betrifft,  den  seltenen  Fällen  an,  in  welchen  durch  Drusen- 
tamoren  in  der  Oberschl&sselbeiogegend  entweder  ein  Verschluss  des 
Ductus  thoracicus  oder  der  Venen  herbeigeführt  wird.  Er  bestätigt 
weiter  die  experimentell  bekannte  Thatsache,  dass  Monate  lang  die 
Chylusaufnahme  aus  dem  Ductus  thoracicus  aufgehoben  sein  kann,  ohne 
dass  dadurch  eine  Inanition  herbeigeführt  zu  werden  braucht.  Der 
Erguss  chylöser  Flüssigkeit  in  die  serösen  Höhlen  ist  aber  dennoch 
immer  ein  prognostisch  ernst  zu  beurtheilendes  Ereigniss.  Genesungen 
sind  beobachtet,  aber  selten,  und  betreffen  dann  meist  traumatische 
Berstungen  des  sonst  pathologisch  nicht  veränderten  Ductus  thoracicus. 


ArlMiten  aus  der  I.  med.  Klinik.     II   Bd. 


VIIL 

üeber  einen  Fall  von  Thrombose  der  Arteria 
Poplitea  sinistra. 

Nach  einem  Vortrage,  gehalten  in  der  Gesellschaft  der  Charit^  -  Aerzte  zu  Berlin 
am  6.  und  20.  März  1890. 

Berliner  klin.  Wochenschrift.    1890.    No.  14. 

Von 

E.  Leyden. 


I. 

Meine  Herren!  Ich  will  mir  gestatten,  Ihnen  eine  Patientin  ?or- 
zustellen,  welche  von  einer  seltenen  Affection  befallen  resp.  damit  be- 
haftet ist,  nämlich  einer  Thrombose  der  Arteria  popIitea  des 
linken  Beins,  die  sich  in  der  Arteria  femoralis  fast  bis  zar  Schenkel- 
beuge hinauf  erstreckt  hat.  Diese  Affection  hat  sich  bei  der  Patientin 
im  Anschluss  an  eine  andere  Krankheit  ausgebildet,  und  zwar  an  eine 
Perityphlitis,  welche  in  Abscedirung  überging.  Die  Combination 
beider  Processe  ist  etwas  so  Seltenes,  dass  ich  sie  nirgends  in  der 
Literatur  vertreten  finde.  Ich  schliesse  diesen  Fall  aber  an  bekanntere 
Vorgänge  an,  nämlich  an  das  Auftreten  von  arteriellen  Thrombosen  mit 
Extremitätengangrän  im  Verlauf  von  acuten  fieberhaften  Krankheiten. 
Im  Typhus  und  zwar  in  derjenigen  Periode  desselben,  bei  welcher  der 
Kranke  sich  schon  in  einem  erheblichen  Schwächezustande  befindet,  ist 
spontane  Gangrän  und  Thrombose  grösserer  arterieller  Gefässe  öfters 
beobachtet  worden,  Analoges  auch  bei  einigen  anderen  acuten  Krank- 
heiten, so  dass  unser  Fall  sich  an  bekanntere  Thatsachen  anschliesst 

Indem  ich  Ihnen  die  Patientin  jetzt  in  einem  sehr  befriedigenden 
Zustande  vorstelle,  möchte  ich  den  Fall  nicht  bloss  als  ein  verhältniss- 
mässig  seltenes  Präparat  präsentiren,  sondern  als  den  erfreulichen  Aus- 
gang einer  schweren  Krankheit,  als  das  Resultat  eines  langen  Kampfes 
um  das  Dasein,  welchen  die  Patientin  und  mit  ihr  die  Aerzte  mit  vieler 
Sorge  und   langer  Mühe    durchgekämpft  haben.     Ich  will  zunächst  den 
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gegenwärtigen  Status  demonstriren.  Diejenigen  Herren,  welche  selbst 
untersuchen  wollen,  werden  finden,  dass  die  Arteria  poplitea  noch 
thrombosirt  ist;  sie  ist  noch  als  ein  runder,  ziemlich  dicker  Strang  zu 
fühlen.  Es  besteht  keine  Spur  von  Pulsation,  es  hat  sich  auch  weiter 
abwärts  nichts  von  Pulsationen  eingestellt,  namentlich  ist  nichts  an  der 
Tibialis  antica,  an  der  A.  tarsea  etc.  nachzuweisen.  Trotzdem  hat  die 
Patientin,  wie  Sie  sehen  werden,  nicht  mehr  als  eine  Phalanx  der 
zweiten  Zehe  verloren  und  an  der  ersten  Zehe  ist  vielleicht  noch  ein 
Verlust  zu  erwarten,  aber  keinesfalls  ein  erheblicher.  Patientin  wird 
sich  über  diese  kleinen  Verluste  zu  trösten  wissen. 

Ich  darf  nun  etwas  genauer  auf  die  Krankengeschichte  eingehen. 

Die  Patientin  wurde  am  8.  November  auf  die  erste  medicinlsche  Klinik  auf- 
genomiaen.  Sie  war  am  3.  November  zu  Hause  mit  Uebligkeit  und  allgemeinem 
Krankheitsgefühl  plötzlich  erkrankt.  Vorher  war  sie  immer  gesund  gewesen,  hatte 
namentlich  nicht  an  Verdauungsbeschwerden  gelitten. 

Die  nächste  Nacht  war  nnrahig.  Morgens  hatte  sie  Leibschmerzen,  doch 
konnte  sie  noch  arbeiten.  In  der  folgenden  Nacht  wurden  die  Schmerzen  heftiger, 
ein  Abführmittel  verschaffte  nur  vorübergehende  Linderung.  Der  Arzt  veranlasste 
die  Ueberführnng-  der  Patientin  in  die  Charitö.  —  Hier  klagte  Patientin  über 
Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Geringes  Fieber,  38,2,  Puls  100.  Abdomen 
etwas  aufgetrieben,  die  rechte  Seite  auf  Druck  empfindlich,  daselbst  lässt  sich  ein 
längliches  Exsudat  fühlen,  welches  unterhalb  des  Rippenbogens  beginnt  und  sich 
gegen  die  Spin,  anter.  snp.  hin  erstreckt,  ziemlich  derb,  etwas  empfindlich. 

Ordination:  Eisblase.  Opiumpulver.  Ernährung  mit  fiüssigen  Speisen.  Sorge 
für  Stuhlentleerung.    Nachts  event.  Morph.  0,005. 

In  den  nächsten  Tagen  keine  Besserung;  Fieber  eher  ansteigend.  Am  10.  No- 
vember Probepunction  ohne  Erfolg.  Am  15.  November  zweite  Probepunction,  mit 
welcher  ein  dicker,  rahmiger,  stinkender  Eiter  entnommen  wird,  derselbe 
enthält  Pflanzenzellen,  gelbliche  (gallig  gefärbte)  Schollen,  reichliche  Bacillen, 
keine  Luft  (also  Perforation  mit  Darminhalt). 

Am  17.  November  wird  der  Abscess  durch  Incision  eröffnet  (Oocaineinspritzung 
1,5  :  30),  Abwischen  der  Haut  mit  Aether,  Schnitt  von  8  cm  Länge,  schräge  Schnitt- 
linie. Nachdem  Fascie  und  Maskelschicht  durchpräparirt  sind,  wird  nochmals  die 
Probepunction  gemacht,  welche  wieder  Eiter  ergiebt,  dann  wird  der  Abscess  incidirt 
und  eine  Quantität  von  ca.  150  com  eines  dick- rahmigen  stinkenden  Eiters  entleert, 
welcher  auch  einige  Gasblasen  enthält.  Einlegen  des  Drain;  Ausstopfen  der  äusseren 
Wunde  mit  Jodoformgaze,  Watteverband.  —  Patientin  war  anchloroformirt  im  Bett 
operirt  und  war  von  der  Operation  gar  nicht  angegriffen. 

Der  Verlauf  sehr  gut,  kein  Kothaustritt,  massige  Eiterung,  schnelle  Verkleine- 
rung, spontane  Stuhlentleerungen.  Patientin  ist  im  Laufe  der  Zeit  durch  die  Krank- 
heit ziemlich  angegriffen  und  heruntergekommen. 

Am  20.  November  Morgens  klagt  Patientin  über  Schmerzen  im  linken 
Bein;  sonst  gutes  Wohlbefinden.    T.  37,1,  P.  88. 

21.  November.  Patientin  hat  trotz  0,01  Morphium  wenig  geschlafen,  klagte  in 
der  Nacht  über  Beklemmungsgefühl  auf  der  Brust.  —  Die  Wunde  sieht  sehr 
gut  aus,  entleert  nur  sehr  wenig  Eiter.  —  Patientin  macht  aber  einen  matten,  etwas 
verfallenen  Eindruck.  Gesichtsausdruck  deprimirt,  Esslust  herabgesetzt.  T.  37,4, 
P.  120,  Resp.40.    Klage  über  Beklemmung  und  Druck  in  der  Magengegend,  Patientin 


100  LEYDEN, 

will  solche  Zufalle  schon  Yor  ihrer  Krankheit  gehabt  haben,  wenn  sie  längere  Zeit 
aaf  dem  Rücken  lag. 

22.  November.  T.  36,9,  P.  100.  Subjectives  und  objectives  Befinden  besser. 
Nachts  Sulfonal. 

23.  November.  T.  36,5,  P.  96.  Wenig  Schlaf.  Patientin  fühlt  sich  schwach, 
sieht  auch  sehr  matt  aus.    Puls  klein.    Appetit  gering.    Urin  700/1026. 

24.  November.  T.  36,  P.  112.  Patientin  giebt  an,  trotz  Morphium  in  der 
Nacht  kein  Äuge  geschlossen  zu  haben  wegen  Schmerzen  im  linken  Unter- 
schenkel. Bei  näherer  Besichtigung  erscheint  derselbe  heut  vom  Knie  abwärts 
blauschwarz  verfärbt,  fühlt  sich  kalt  an,  die  Musculatur  der  Wade  schlaff,  bei 
Berührung  intensiv  schmerzhaft.  Nach  unten  nimmt  die  Verfärbung  noch  zu,  die 
Zehen  sind  schwärzlich,  trocken,  eingefallen,  unbeweglich.  Die  grösseren  HaatFenen 
des  Unterschenkels  treten  als  dunkle  knotige  Stränge  hervor.  Der  Unterschenkel  ist 
auf  Druck  und  Berührung  sehr  schmerzhaft,  während  die  Haut  des  Fusses  and  der 
Zehen  auf  Druck  und  Nadelstiche  ganz  unempfindlich  ist.  Auch  die  Temperatur  des 
ganzen  linken  Unterschenkels  ist  deutlich  herabgesetzt. 

Da  diese  Zeichen  auf  Gefassverstopfung  hindeuten,  so  wird  die  linke  Kniekehle 
untersucht,  man  fühlt  an  der  Stolle  der  A.  poplitea  einen  runden  derben 
Strang,  ohne  Spur  von  Pulsation,  während  die  Poplitea  der  rechten  Seite  deutlich 
pulsirt.  Am  linken  Oberschenkel  nichts  Abnormes,  beide  Femorales  frei,  deutlich 
pulsirend. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  ist  sehr  angegriffen,  sie  sieht  matt  nnd 
verfallen  aus.    Puls  108,  klein;  Respiration  laut  hörbar,  frequentj  gestern  Erbrechen. 

Ordination :  Wiederholte  Einwickelung  des  linken  Beins  mit  warmen  Wasser- 
umschlägen.   Analeptica;  Wein.    Ernährung.    Nachts  Morphium. 

25.NOV.  T.37,4,  P.128,  Abends  38,1,  120.  Zustand  des  linken  Beins  unverändert- 

26.  November.  T.  37,6,  P.  128,  Abends  38,1,  130.  Patientin  war  trotz  Mor- 
phium sehr  unruhig,  wollte  aus  dem  Bett  springen,  phantasirte.  Nach  einer  zweiten 
Morphiumeinspritzung  schlief  sie  ein.  Morgens  leidliches  Wohlbefinden,  doch  auf- 
fällige Schwäche.  Der  linke  Unterschenkel  ist  etwas  geschwollen,  besonders  am 
Fusse  leichtes  Oedem,  die  dunkelblaue  Verfärbung  hat  eher  etwas  abgenonunen,  Be- 
rührung sehr  schmerzhaft,  ebenso  lebhafte  spontane  Schmerzen.  Sensibilit&t  am 
Fuss  und  Zehen  sehr  stark  abgestumpft. 

27.  November.  T.  38,6,  P.  128,  Abends  39,1,  108.  Der  Strang  der  Art. 
Poplitea  lässt  sich  bis  in  die  Wadenmusculatur  hinein  verfolgen.  Keine  Spur  Ton 
Pulsation  fühlbar.  ~  Die  Verheilung  des  eröffneten  Darmabscesses  ist  gut  von  statten 
gegangen,  die  Wunde  ist  bedeutend  verkleinert. 

28.  November.    T.  38,6,  P.  120,  Abends  38,5,  116. 

29.  November.    T.  37,6,  P.  116,  Abends  37,5,  108. 

30.  November.  T.  37,4,  P.  112,  Abends  37,8,  108.  Schlaf  unterbrochen. 
Allgemeinbefinden  matt,  Patientin  klagt  über  Beklemmungen,  sowie  über  Schmerzen 
im  linken  Bein,  die  mitunter,  besonders  Nachts,  sehr  heftig  sind.  Gedrückte  Stim- 
mung, wenig  Esslust.  Die  Anschwellung  des  linken  Unterschenkels  ist  gering,  ge- 
ringes Oedem  des  linken  Oberschenkels.  Die  Verfärbung  und  Cyanose  der  Haut  ist 
geringer  geworden,  doch  besteht  noch  ein  gewisser  Grad  von  Verfärbung;  aschgraue 
Hantfarbe;   die  Empfindlichkeit  auf  Druck  ist  geringer.   Zehen  und  Fuss  anästhetisch. 

Die  Patientin  ist  verfallen,  unruhig,  Augen  eingesunken;  Athmung  heftig,  44. 
Stimmung  desperat.  Klagen  über  Schmerzen  im  Leibe  ohne  nachweisbaren  Grund. 
Widerwillen  gegen  Speisen. 

An  der  Vorderseite  des  Unterschenkels  hat  sich  ein  schwarzer  erbsengrosser 
Fleck  gebildet,  zwei  ähnliche  auf  dem  Fussrücken.     Im  Ganzen  ist  die  Turgescenz 
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yoQ  Unterschenkel  and  Fuss  besser,  nur  die  erste  and  zweite  Zehe  sind  welk  and 
asobgran.    Häufig  starke  kribbelnde  Schmerzen  in  den  Zehen  and  dem  Hacken. 

8.  December.  T.  37,4,  P.  120.  Patientin  ist  sehr  weinerlicher  Stimmang, 
klagt  über  dampfe,  stechende  Schmerzen  im  linken  Bein  and  Zehen ;  es  ist  ihr,  als 
ob  sie  in  den  Zehen  kein  Leben  hätte.  Die  Sensibilität  herabgesetzt.  —  Herzdämpfang 
nicht  vergrössert,  Herztöne  schwach,  aber  rein. 

12.  December.  T.  36,9,  P.  140.  Während  der  Nacht  versachte  Patientin 
wieder  aas  dem  Beti  za  springen.  Patientin  klagt  heate  Morgen  über  grosse 
Schmerzen  im  Bein. 

14.December.  T.36,4,  P.  116.  Körpergewicht  85  Pfand  (l6Pfand  verloren). 

17.  December.  T.  37,1,  P.  144.  Viele  Schmerzen,  grosse  Unrahe,  wenig 
Schlaf,  grosse  Schwäche.  Oertlich  ist  die  Färbung  und  Turgescenz  des  linken  Beins 
besser  geworden. 

18.  December.    T.  37,4,  P.  140. 

27.  December.  T.  37,5,  P.  128.  DieCyanose  der  grossen  Zehe  and  der  Innen- 
seite des  Fassrückens'  haben  zugenommen,  die  zweite  Zehe  beginnt  gangränös  za 
werden.  Auf  dem  Fassrücken  ein  fast  markgrosser  Brandschorf,  am  Unterschenkel 
zahlreiche  rothe  Flecke. 

4.  Januar.  T.  37,4,  P.  124.  Patientin  ist  sehr  deprimirt,  klagt  und  weint,  ihr 
Fuss  thue  ihr  wehe.  Immer  noch  grosse  Schwäche,  Unlust  zum  Essen.  —  Die 
Wände  in  der  Ileocoecalgegend  ist  bis  auf  einen  Rest  geheilt,  von  gutem  Aussehen. 
Das  linke  Bein  abgemagert,  von  ziemlich  normalem  Aussehen,  nur  welk  und  schlaff. 
Das  Nagelglied  der  zweiten  Zehe  gangränös,  grosse  Zehe  auch  etwas  missfarbig,  be- 
sonders unter  dem  Nagel. 

Gewicht  87  Pfund  (+2  Pfund). 

Ich  erlaube  mir,  hier  anzahalten  und  einen  Rückblick  auf  die 
Krankengeschichte  zu  werfen. 

Am  24.  November  wurde  die  Thrombose  der  Arteria  poplitea  von 
Herrn  Stabsarzt  Brettner  zuerst  constatirt,  die  Erscheinungen,  welche 
davon  abhingen,  entsprachen  den  bekannten.  Die  Verfärbung  war  eine 
so  intensive,  dass  wir  darauf  gefasst  sein  mussten,  in  den  nächsten  Tagen 
eine  ausgebreitete  Gangrän  zur  Entwickelung  kommen  zu  sehen,  namentlich 
die  Verfärbung  unten  an  den  Zehen  war  eine  ausserordentlich  starke  und 
auffällige.  Wir  mussten,  wie  es  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  geschieht, 
erwarten,  dass  die  Gangrän  von  unten  anfangen  und  dann  bis  zur  Mitte  des 
Unterschenkels  aufsteigen  werde.  Nun  wurde  der  Schenkel  sehr  sorg- 
fältig eingewickelt  and  fleissig  mit  Warmwasserumschlägen  behandelt, 
von  denen  ich  die  Ueberzeugung  habe,  dass  sie  mit  dazu  beitrugen, 
die  Wärme  und  Saftfülle  des  Schenkels  zu  erhalten  und  damit  die 
Naturheilbestrebungen  zu  unterstützen.  In  den  nächsten  Tagen  wech- 
selte das  Aussehen  des  Beines  ausserordentlich,  es  war  einmal  einen 
Tag  besser:  wir  hatten  die  Hoffnung,  dass  sich  die  Circulation 
wieder  herstellen  würde;  dann  wurde  wieder  die  Verfärbung  stärker, 
wir  fürchteten,  dass  Gangrän  eintreten  könnte.  So  hatten  wir  eine 
Periode  von  sehr  wechselnden  Erscheinungen,  bei  welchen  wir  zwischen 
Furcht  und  Hoffnung  schwankten.  Indessen,  je  längere  Zeit  verging, 
desto   mehr   wuchs    die    Hoffnung,    dass   durch    theil weise    Herstellung 
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des  Blutkreislaufs  die  Gewebe  doch  erhalten  werden  koanten.  Es 
kam  nun  eine  Periode  des  Stillstandes,  in  welcher  die  Gefahr  der 
eintretenden  Gangrän  nicht  mehr  so  dringend  war,  wie  bisher.  Wir 
hatten  uns,  so  zu  sagen,  an  den  Zustand  gewöhnt.  Seit  Eintritt  der 
Thrombose  war  so  lange  Zeit  vergangen,  dass  wir  wohl  glauben  konnten, 
es  werde  nicht  mehr  schlimmer  werden.  Die  Beeinträchtigung  der  Er- 
nährung hatte  sich  nicht  vollständig,  aber  einigermassen  demarkirt.  Ich 
verstehe  hier  unter  demarkirt  nicht  die  Demarkirung  eine^  Gangran, 
sondern  einer  erkennbaren  Beeinträchtigung  der  Ernährung.  Dieselbe 
bestand  darin,  dass  die  untere  Hälfte  des  Unterschenkels  zwar  nicht 
mehr  wesentlich  verfärbt  war,  aber  Schwäche,  Sensibilitätsstörungen  und 
eite  ausserordentlich  lebhafte  Schmerzhaftigkeit  darbot.  Diese  Erschei- 
nungen hat  Herr  Stabsarzt  Goldscheider  einer  besonderen  Unter- 
suchung unterzogen,  sie  boten  viel  Interessantes  dar,  es  bestand  eine 
Verlangsamung  der  Erapfindungsleitung,  eine  Veränderung  des  Gefühls, 
auch  waren  Degenerationsvorgänge  in  den  Muskeln  vorhanden,  am  Unter- 
schenkel massig  entwickelt,  am  Fuss  in  einem  sehr  hohen  Grade.  Ich 
will  auf  diese  Dinge  hier  nicht  eingehen.  Herr  Stabsarzt  Goldscheider 
wird  sie  an  anderer  Stelle  ausführlich  mittheilen.  Dieser  Zustand  einer 
verminderten  Circulation  und  Ernährung  der  Unterextremitäten  blieb 
lange  Zeit  unverändert  und  dann  erst  sehr  allmälig  war  eine  eigentliche 
Regeneration  zu  erkennen,  indem  die  bedrohlichen  Ernährungsstörangen 
anfingen  zurückzugehen  und  allmälig  einer  Besserung  der  fimpfindang, 
einem  besseren  Aussehen  und  einer  besseren  Ernährung  Platz  machten, 
auch  die  Schmerzen,  welche  noch  von  dem  drohenden  Absterben  Zeugniss 
gaben,  Hessen  allmälig  nach.  In  dieser  Zeit  erst  kam  es  zur  Bildung 
circumscripter  Gangrän,  es  entwickelten  sich  einige  Schorfe  am  Unter- 
schenkel und  am  Fusse,  und  an  den  immer  noch  bedrohten  und  ver- 
färbten Zehen  grenzte  sich  erst  eine  circumscripte  Gangrän  ah,  deren 
Ergebniss  Sie  eben  gesehen  haben.  Das  letzte  Glied  der  zweiten  Zehe 
trocknete  ganz  ein  und  wurde  dann  vorsichtig  abgenommen.  An  der 
grossen  Zehe  ist  es  zu  einer  atrophirenden  U Iceration  gekommen,  aber 
doch  nicht  zu  einer  eigentlichen  Gangrän.  Jetzt  ist  die  Patientin  auf 
dem  Wege  der  Erholung,  der  Fuss  ist  auf  dem  Wege  der  Regeneration, 
wir  dürfen  also  jetzt  mit  Sicherheit  hoffen,  dass  die  Patientin  mit  diesem 
kleinen  Defect  davon  kommt. 

Ich  habe  also  hier,  indem  ich  die  Erscheinungen  des  Unterschenkels 
schilderte,  bereits  hervorgehoben,  dass  ich  im  Verlaufe  der  Krankheit 
drei  Perioden  unterscheide,  wozu  noch  die  erste  ursprüngliche  Krank- 
heit hinzukommt.  Die  erste  Phase  der  Gesammtkrankheit  war  die 
ursprüngliche  Perityphlitis;  dann  kommt  die  Thrombose  der  Arterie  mit 
der  gefahrvollen  Bedrohung  der  linken  ünterextremität.  Die  erste 
Periode    dieser    zweiten   Krankheitsphase  ist  die  der  Entwickelung    der 
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Thrombose  und  der  sie  begleitenden  Folgeerscheinungen  mit  der  drohenden 
Gangrän,  die  zweite  ist  die  des  Stillstandes  resp.  Schwankens,  und  die 
dritte  Periode  die  der  Regeneration.  Alle  diese  Perioden  haben  mehrere 
Wochen  gedauert.  Die  erste  Periode  stellte  sich  am  Bein  in  der  Weise 
dar,  dass  die  Zeichen  der  drohenden  Gangrän  sich  entwickelten,  und 
mit  geringen  Schwankungen  fortbestanden,  ich  bin  vielleicht  nicht  im 
Stande,  diese  Schwankungen  anschaulich  zu  beschreiben,  aber  thatsäch- 
lieh  waren  wir  lange  Zeit  jeden  Tag  zweifelhaft,  ob  nicht  doch  noch 
eine  Gangrän  eintreten  würde.  Diesem  localen  Zustande  entsprach  nun 
das  Allgemeinbefinden  der  Patientin,  welches  ausserordentlich  bedrohlich 
war.  Das  Krankenjonrnal  giebt  hieräber  Auskunft,  ich  führe  nur  die 
wichtigen  Allgemeinsymptome  an.  Am  24.  November  war  die  Throm- 
bose constatirt,  am  25.  November  Temperatur:  37,4,  Puls:  128,  Abends 
Temperatur:  38,1,  Puls:  120,  in  den  nächsten  Tagen  Temperatur: 
zwischen  38,0  und  38,6.  Abends:  39,0,  Puls:  120,  108,  120,  116,  112, 
108,  einmal  habe  ich  sogar  140  Pulse  constatirt.  Noch  Ende  December 
hat  die  Patientin  37,5  Temperatur  mit  128  Pulsen.  Das  ist  nun  schon 
die  Zeit  des  Uebergangs  zu  einem  besseren  Befinden,  wo  der  Process 
bereits  mit  Sicherheit  stillstand.  Die  auffällig  hohe  Pulsfrequenz  war 
mit  einer  grossen  Herzschwäche,  mit  einem  drohenden  HerzcoUaps  ver- 
bunden. Der  Puls  war  sehr  klein,  flatternd.  Patientin  hatte,  wie  ich 
schon  oben  angegeben  habe,  dyspnoische  Anfälle,  sie  war  ausserordent- 
lich schwach,  verfallen,  ungemein  aufgeregt  und  desparat,  was  zum 
Theil  in  ihrem  Charakter,  aber  doch  grösstentheils  in  der  Krankheit 
lag.  In  solcher  Weise  war  diese  erste  Periode  durch  ausserordentlich 
schwere  Allgemeinerscheinungen  gekennzeichnet,  bei  geringen  fieberhaften 
Temperaturerhöhungen  bestanden  Zufälle,  welche  als  drohende  CoUaps- 
erscheinungen  zu  bezeichnen  sind. 

Wenn  ich  hier  sogleich  auf  die  Frage  eingehe,  wodurch  diese  Col- 
lapserschoinungen  hervorgerufen  waren,  so  glaube  ich  schliessen  zu 
müssen,  dass  sich  aus  den,  von  der  Ernährung  und  der  Circulation  zum 
Theil  abgeschlossenen  Geweben  Zersetzungsproducto  durch  Resorption 
dem  Körper  mittheilten  und  dadurch  intoxicationsartige  Erscheinungen 
hervorriefen.  Zu  dieser  hypothetischen  Auffassung  wurde  ich  noch  mehr 
veranlasst  durch  eine  zweite  Beobachtung,  die  ich  mir  erlauben  möchte, 
hier  einzuschalten,  sowie  auch  durch  das  Studium  der  Literatur,  denn  in 
fast  allen  hierhergehörigen  Beobachtungen  findet  sich  angegeben,  dass 
nach  dem  Eintreten  der  Thrombose  schwere  Erscheinungen  folgten  und 
zwar  solche,  welche  man  als  Autointoxication  bezeichnen  kann.  Am 
allerevidentesten  war  es  in  dem  zweiten  von  mir  beobachteten  Falle  zu 
erkennen,  von  dem  das  hier  vorgezeigte  Präparat  herrührt.  Dasselbe 
stammt  von  einem  Herrn  von  57  Jahren,  welcher  seit  mehreren  Jahren 
au  Herzschwäche,  sogar  einmal  an  Hydrops  litt,  dann  sich  aber  erholt 
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hatte.  Derselbe  war  im  November  v.  J.  an  Influenza  erkrankt,  hatte 
dieselbe  überwanden,  aber  die  Reconvalescenz  nicht  abgewartet,  er  war 
zu  früh  aufgestanden  und  dann  von  neuem  erkrankt.  Bei  diesem  Pat. 
entwickelten  sich  nun  plötzlich  und  unerwartet  Erscheinungen  der  Gan- 
grän im  rechten  Schenkel,  ebenfalls  mit  nachweisbarer  Verstopfung  der 
Arteria  poplitea,  unter  ausserordentlich  heftigen  Erscheinungen.  Es 
bildete  sich  eine  Eintrocknung,  es  war  gar  nichts  von  Erhaltung  der 
Girculaiion  nachzuweisen.  Ich  wurde  zur  Gonsultation  gerufen,  aber  als 
ich  hinkam,  hatten  sich  die  Erscheinungen  in  der  bedenklichsten  Weise 
gesteigert.  Es  war  nicht  zur  vollständigen  Gangrän  gekommen,  das 
Bein  war  schlaff,  kühl,  aschfarben,  cyanotisch,  ganz  ähnlich,  wie  ich  es 
hier  in  den  ersten  Tagen  sah;  von  einer  Demarcation  war  nicht  die 
Rede.  Aber  schon  begann  Patient  zu  deliriren,  es  bestand  ein  ziemlich 
heftiges  adynamisches  Fieber.  Patient  hatte  Zittern,  griff  mit  den 
Händen  iü  der  Luft  herum  und  in  rapider  Folge,  innerhalb  5 — 6  Stunden, 
entstand  ein  tiefes  Goma  mit  Exitus  letalis.  Nun  haben  wir  die  Autopsie 
gemacht.  Es  bestand  die  Vermuthung,  dass  das  Fieber  von  einer  Pneu* 
monie  herrühren  möchte,  aber  die  Lungen  waren  ganz  frei.  Nirgends 
fanden  sich  entzündliche  Herde.  Das  Herz  dilatirt,  massige  Sclerose 
der  Aorta.  In  der  Arteria  poplitea  fand  sich  die  hier  am  Präparat 
demonstrirte  Thrombose,  oberhalb  welcher  die  Art.  femoralis  und  der 
Anfang  der  Art.  profunda  etwas  erweitert  sind.  Die  Muskeln  und  die 
übrigen  Gewebe  der  Beine  waren  verfärbt,  aber  nicht  gangränös.  Von 
Eiterung  und  dergleichen  war  nicht  die  Rede.  Ich  habe  mir  die  An- 
schauung gebildet,  dass  die  evidenten,  schweren  intoxicationsähnlichen 
Erscheinungen  durch  Resorption  von  dem  in  abnorm  chemischer  Zer- 
setzung begriffenen  Gewebe  herrührten.  Und  in  solcher  Weise  sehe  ich 
auch  die  drohenden  GoUapserscheinuogen,  welche  unsere  Patientin  in  der 
ersten  Periode  der  Thrombose  darbot,  als  Autointoxication  an. 

Die  zweite  Periode  ist  durch  ein  Schwanken  gekennzeichnet,  bald 
ging  es  abwärts,  bald  ging  es  aufwärts,  zwar  waren  doch  nicht  mehr 
jene  bedrohlichen  Erscheinungen  des  CoUapses  und  der  Herzschwäche 
vorhanden,  aber  es  entwickelte  sich  eine  hochgradige  moralische  Despe- 
ration, bedingt  durch  das  lange  Kranksein,  bedingt  durch  die  vielen 
Schmerzen  —  die  Schmerzen  dauerten  ja  noch  immer  fort  —  bedingt 
auch  zum  Theil  wohl  durch  ein  Verständniss  der  Krankheit,  welches  wir 
der  Patientin  nicht  ganz  vorenthalten  konnten;  sie  hatte  Furcht,  dass 
das  Bein  gangränescirte ;  sie  hat  immer  verlangt,  den  Fuss  zu  sehen 
und  ist  eigentlich  erst  dadurch  beruhigt  gewesen,  dass  wir  ihr  nachher 
zeigten,  wie  wenig  verloren  gegangen  war. 

Endlich  ist  das  dritte  Stadium  der  Regeneration  gekommen,  die 
Erscheinungen  am  Fuss  haben  sich,  wie  ich  schon  schilderte,  zurück- 
gobildet,    die  Ernährung  hat  sich  gebessert,    die  Sensibilität  sich  nach 
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and  nach  wieder  hergestellt.  Erst  in  diesem  Stadium  hat  sich  die 
Gangrän  localisirt,  und  so  ist  denn  die  Patientin  in  den  gegenwärtigen 
Zustand  gekommen,  den  ich  als  einen  recht  befriedigenden  betrachten  darf. 

Um  heute  wenigstens  das  zu  beenden,  was  ich  über  den  speciellen 
Fall  zu  sagen  habe,  möchte  ich  noch  ein  paar  Worte  hinzufügen.  Ich 
bemühte  mich,  darzustellen,  dass  der  Vorgang  in  der  Arterie,  so  ein- 
fach mechanisch  er  aussieht,  doch  ein  schworer  Eingriff  in  das  Leben 
ist,  und  dass  die  gesammten  Erscheinungen,  namentlich  die  Entwicke- 
lung  und  Ueberwindung  derselben,  wie  ich  mich  ausdrückte,  einen  Kampf 
ums  Dasein  von  ausserordentlich  schwerer  Bedeutung  darstellte.  Alle 
Aerzte,  welche  mit  mir  an  diesem  Krankenbette  täglich  gestanden  haben, 
werden  das,  was  ich  mit  diesen  Worten  ausdrücken  will,  sehr  lebhaft 
empfinden.  Wir  haben  der  Patientin  redlich  mitgeholfen,  diesen  Kampf 
ums  Dasein  siegreich  zu  bestehen.  Einen  Ausdruck  für  die  Bedeutung 
der  Krankheit,  wenigstens  für  die  Schwankungen  in  dem  Ergehen  der 
Patientin  —  ich  sage  nicht  in  dem  Befinden  —  geben  einigermassen 
die  Gewichtsverhältnisse.  Die  Patientin  hat  im  gesunden  Zustand 
120  Pfund  gewogen,  ohne  Kleider  111  Pfund,  dann  ist  sie  zum  ecsten 
Mal  am  14.  December  gewogen  —  (am  27.  November  ist  die  Gangrän 
aufgetreten,  also  3  Wochen  nachher  — ),  das  Ergebniss  waren  85  Pfund. 
Patientin  hat  also  in  der  Zeit  ihrer  Erkrankung  vom  3.  November  bis 
zum  14.  December  —  i.  e.  kaum  6  Wochen  —  26  Pfund  an  Körper- 
gewicht verloren.  Am  4.  Januar  wog  sie  unter  einer  sehr  energischen 
und  sorgfältigen  Ernährung  87  Pfund,  also  ihr  Befinden  steigt  an.  Dann 
aber  ging  es  wieder  herunter  unter  dem  Einfluss  der  moralischen  Despe- 
ration, denn  der  locale  Process  verlief  in  dieser  Zeit  ganz  gleichmässig: 
das  Gewicht  sank  am  20.  Januar  wiederum  auf  83V49  dann  hahen  wir 
uns  wieder  sehr  energisch  dahintergesotzt,  und  das  Gewicht  bis  zum 
3.  Februar  auf  86 V4  Pfund  gebracht,  am  10.  Februar  betrug  es 
86 Va  Pfund,  am  17.:  88,  am  24.:  89,  am  3.  März  91  und  heute 
93  Pfund.  Diese  Zunahme,  das  heutige  Resultat  von  93  Pfund,  hat  die 
Patientin  sehr  glücklich  gestimmt,  wir  fanden  sie  Morgens  weinend  vor, 
aber  als  die  2  '/.^  Pfund  Zunahme  constatirt  waren,  war  sie  beruhigt  und 
ist  auch  jetzt,  wenngleich  noch  etwas  erregt,  ganz  zufrieden. 

Noch  eine  andere  Bemerkung  möchte  ich  gleich  anschliessen,  näm- 
lich über  die  sehr  merkwürdige  Erscheinung,  dass  die  Gangrän  an  den 
Zehen  erst  nach  8  Wochen  circumscript  geworden  ist.  Dies  ist,  im 
Allgemeinen  gesagt,  wenigstens  nach  meiner  Auffassung,  auch  ein  Zeichen 
dafür,  wie  lange  dieser  Kampf  um  die  Existenz  des  Lebens  und  des 
Beines  gedauert  hat,  wir  empfinden,  wie  sich  die  Gangrän  und  die  noch 
bestehende  Circulation  um  den  Sieg  förmlich  streiten.  Nach  meiner 
Auffassung  ist  es  sehr  bemerkenswerth,  dass  sich  das  Lebende  von  dem 
Gangränösen  erst  in  der  Periode  geschieden,   wo  eigentlich  das  Uebrige 


106  LBYDEN, 

schon  gerettet  war.  Es  ist  nicht  ganz  leicht,  hierfür  die  Erkl&rang  za 
finden.  Ich  erlaube  mir,  einen  Umstand  anzaführen,  auf  welchen  ich 
von  den  Herren  Anatomen  aurmerksam  gemacht  wurde,  das  ist  nämlich 
der  Umstand,  dass  die  Arterie,  welche  die  erste  und  zweite  Zehe  ver- 
sorgt, direct  aus  der  Arteria  tibialis  antica  hervorgeht.  Da  nun  die 
Tibialis  antica  die  directe  Fortsetzung  der  Poplitea  ist,  so  kann  man 
sich  die  Vorstellung  bilden,  dass  die  Thrombose  in  der  Arteria  herunter- 
geht und  vollständig  wird,  trotzdem  dass  in  dem  übrigen  Theil  ein 
Theil  der  Circulation  sich  wieder  herstellt.  Man  muss  femer  schliessen, 
dass  mit  dem  Eintritt  der  Thrombose  in  der  Arteria  poplitea  nicht  mit 
einem  Male  die  Circulation  ganz  abgeschnitten  war,  sondern  dass  noch 
Reste  derselben  fortbestanden.  Wären  diese  Reste  noch  weiter  zurück- 
gegangen, so  musste  vollständige  Gangrän  folget).  Verbesserten  sich 
diese  Reste,  so  konnte  das  Bein  gerettet  werden.  Das  Letztere  ist 
gelungen.  Die  Herstellung  eines  coUateralen  Kreislaufs  lässt  sich  nicht 
nachweisen,  weder  die  Popliteae  noch  die  Arteria  dorsalis  pedis  lassen 
die  geringste  Fulsation  erkennen,  aber  natürlich  muss  doch  soviel  Blut 
auf  coUateralem  Wege  in  die  Extremität  gelangen,  um  eine  genügende 
Ernährung  jetzt  zu  sichern. 

Ich  möchte  mir  nun  in  der  nächsten  Sitzung  erlauben,  zwei  Punkte 
im  Anschluss  an  diese  Krankheit  zu  besprechen,  das  sind  die  bisherigen 
Erfahrungen  über  die  spontane  Gangrän  nach  acuten  Krankheiten  und 
zweitens  noch  einige  Bemerkungen  über  die  besonderen  coUateralen  Ver- 
hältnisse der  Arteria  poplitea,  welche  auch  etwas  in  das  chirurgische 
Gebiet  hineinstreifen  werden. 


n. 

Der  Zustand  dieser  Patientin,  welche  ich  Ihnen  vor  14  Tagen  vor- 
stellte, hat  sich  fortschreitend  weiter  gebessert,  ich  stelle  sie  Ihnen 
heute  mit  einem  Körpergewicht  von  97  Pfund  vor. 

Im  Anschluss  an  diese  Vorstellung  wollte  ich  mir  erlauben,  einige 
literarische  Daten  anzuführen. 

Ich  rechne  den  vorliegenden  Krankheitsprocess  zu  den  Fällen  von 
Spontangangrän  nach  acuten  Krankheiten,  und  zwar  derjenigen  Form, 
welche  durch  Arteriothrombose  zu  Stande  kommt.  Die  Processe  der 
Spontangangrän  resp.  der  spontanen  Arteriothrombose  nach  acuten  Krank- 
heiten sind  verhältnissmässig  selten  und  die  Literatur  ist  nicht  reich. 
Ich  habe  mich  bemüht,  die  publicirten  Fälle  zu  sammeln.  Ob  es  mir 
ganz  vollständig  gelungen  ist,  kann  ich  nicht  garantiren,  aber  soviel  ich 
finden  konnte,  habe  ich  gesammelt.  Die  beste  und  gründlichste  Abhand- 
lung des  Gegenstandes,  welche  ich  gefunden  habe,  ist  der  Artikel  von 
Maurice  Renaud  in  dem  „Nouveau  Dictiounaire^^  aus  dem  Jahre  1872, 
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Bd.  XV.,  Artikel  »Oangrene^S  ein  in  der  That  sehr  schöner  Aufsatz 
von  demselben  Autor,  welchem  wir  die  Kenntniss  der  als  symmetrische 
Gangrän  bezeichneten  Krankheit  verdanken.  Unter  No.  4  dieses  Auf- 
satzes unterscheidet  R.  die  Gangrän  bei  Fiebern. 

Man  findet,  giebt  er  an,  bereits  bei  Morgagni  und  Fabricius 
van  Hilden,  Beobachtungen  von  dieser  Form  der  spontanen  Gangrän 
verzeichnet,  welche  sich  im  Laufe  der  Convalescenz  der  malignen  Fieber 
entwickelt.  Die  Schwäche,  der  primitive  und  secundäre  Blutverlust 
schaffen  eine  besondere  krankhafte  Disposition,  durch  welche  alle  Wunden, 
Entzündungen  und  Reizungen  die  Neigung  zur  Gangrän  erhalten.  Man 
hat  die  Inopexie  des  Blutes  daran  beschuldigt,  seit  Virchow  be- 
zeichnet man  es  als  marantische  Thrombose.  Besonders  im  Typhus 
ist  diese  Gangrän  relativ  häufig  und  am  besten  studirt,  aber  auch  nach 
Masern,  Scharlach,  Pocken,  nach  Puerperalfieber,  Dysenterie,  Cholera, 
Pest  ist  Gleiches  beobachtet  worden. 

Im  Typhus  tritt  die  eine  Form  der  Gangrän  unter  dem  Bilde 
oberflächlicher  circumscripter  Schorfe  auf,  am  Rücken,  den  Nates,  den 
Trochanteren ,  den  Ellbogen  etc.  —  Die  eigentliche  typhoide  Gangrän 
der  Glieder  und  Extremitäten  war  Louis  noch  ganz  unbekannt.  Im 
Jahre  1857  reichte  Dr.  Bourgois  der  medicinischen  Academie  zu  Paris 
eine  Abhandlung  ein,  in  welcher  er  zwei  Beobachtungen  von  Gangrän 
der  Extremitäten  im  Gefolge  des  Typhus  berichtete.  Da  diesen  Beob- 
achtungen aber  der  Beweis  durch  die  Section  fehlte,  so  fällte  Behier 
darüber  eine  sehr  abfällige  Kritik. 

Bourgois  (Sur  la  gangrene  des  membres  dans  la  fievre  typhoide. 
Arch.  g6n6r.  1857.  p.  189)  bemerkt,  wie  bis  dahin  die  Thatsache 
noch  nicht  erwähnt  sei,  dass  sich  der  Typhus  mit  einer  ausgebreiteten 
Gangrän  eines  oder  mehrerer  Glieder  verbinden  kann.  Zwar  hat  Aran 
einen  Fall  von  Gangrän  einer  ganzen  Oberextremität  mitgetheilt,  welcher 
nach  Ablösung  der  gangränösen  Partie  heilte.  Die  erste  Beobachtung 
von  B.  datirt  schon  aus  dem  Jahre  1839. 

16 jähriges  Mädchen,  Typhus;  im  Beginn  der  Reconvalescenz  plötz- 
lich lebhafter  Schmerz  im  rechten  Bein,  welches  äusserlich  nicht  ver- 
ändert, aber  unbeweglich  ist:  kühle  Temperatur.  Sensibilität  herab- 
gesetzt, Unterschenkel  völlig  gefühllos,  die  Färbung  desselben  wird 
grauroth,  kupferroth,  schlaff,  allmälig  bildet  sich  eine  Demarcation.  Das 
Allgemeinbefinden  bessert  sich.  Nach  5  Monaten  verlässt  Patientin  das 
Hospital  im  Zustande  vollkommener  Gesundheit. 

2.  Beobachtung.  12jähr.  Knabe.  Typhus  um  Mitte  December 
1857,  dann  beginnt  Patient  sich  zu  bessern,  als  plötzlich  an  beiden 
Unterschenkeln,  besonders  rechts,  lebhafter  Schmerz  auftritt,  ohne 
Schwellung,  Temperatur  herabgesetzt.  Nach  2  bis  3  Tagen  hat  das 
rechte  Glied  eine  welke,  graue  Farbe  angenommen,  bis  zur  Kupferröthe 
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variirend.  Bewegung  vollkommen-  aufgehoben,  Sensibilität  erloschen. 
Eine  Woche  später  erkrankt  das  linke  Bein.  AUmälige  Demarcation 
der  Gangrän.  —  Tod  nach  Erschöpfung  9  Monate  nach  Eintritt  der 
Gangrän.  —  Eine  zweite  wich! ige  Arbeit  erschien  im  Jahre  1863  in 
den  Archivos  general.  de  med.  von  Patry  (Gangrene  des  extremites 
dans  la  ficvre  typhoide),  mehrere  bemerkenswerthe  Beobachtungen  waren 
hinzugefugt. 

1.  33jähriger  Mann.    Typhus.    Anschwellung  des  linken  Schenkels. 
Gangrän.     Tod  unter  Benommenheit.     Arteria  cruralis  obliterirt. 

2.  ISjähriger  Mann.     Typhus.     Gangrän  der  Hand.    Heilung  nach 
Exarticulation. 

3.  37jähriger  Mann.     Typhus.    Schmerzen  im  rechten  Fuss.    Gan- 
grän.   Schlafsucht.    Tod.    Arteria  tibialis  anterior  und  posterior  obliterirh 

4.  Soldat.     Typhus.     Schmerz  und  Gangrän  der    Regio  maxillaris 
parotidea  linkerseits.     Tod.    Carotis  externa  obliterirt. 

5.  IGjährigrs  Mädchen.     Spontane    Gangrän    des   rechten    Fusses. 
Abstossung.     Heilung  nach  4—5  Monaten. 

6.  Sjähriges  Kind.     Typhus.     Gangrän  der  linken  Backe. 

Nach  Patry  tritt  diese  Gangrän  der  Extremitäten  nach  Typhus 
während  der  Convalescenz  auf,  Männer  werden  häufiger  befallen,  die 
adynamische  Form  des  Fiebers  disponirt.  Am  häufigsten  werden  die 
unteren  Extremitäten  ergriffen,  die  Afifection  ist  gewöhnlich  einseitig. 
Die  Mortification  beginnt  an  den  Zehen.  Charakteristisch  sind  lebhafte 
Schmerzen  in  den  Gliedern,  Kälte,  Anästhesie,  Verminderung  der  Arterien- 
pulsation.  Die  Mortification  erstreckt  sich  langsam  bis  zur  Wurzel  des 
Gliedes  fortschreitend,  bis  es  zu  einer  Demarcation  zwischen  den  gesunden 
und  kranken  Partien  gekommen  ist.  Dieser  Vorgang  nimmt  oft  mehrere 
Monate  in  Anspruch.  —  Die  Prognostik  ist  beim  Auftreten  einer 
Gangrän  im  Laufe  des  Typhus  allemal  sehr  ernst.  Die  Patienten  können 
schon  im  Anfange  erliegen,  oder  sie  ertragen  doch  nicht  die  Elimination 
und  Abstossung  der  Glieder  durch  Eiterung.  —  Die  Therapie  besteht  in 
üeberwachung  des  natürlichen  Processes,  man  suche  namentlich  die 
Kräfte  der  Patienten  zu  erhalten.  —  Ebenso  wie  der  Abdominaltyphas 
ist  auch  der  Typhus  zu  Gangrän  disponirt.  Die  Gangrän  tritt  unter 
zwei  Formen  auf,  die  erste  erscheint  nach  Aufhören  des  Fiebers,  meist 
einseitig.  Man  findet  in  solchen  Fällen  constant  Thrombosen  der  grossen 
Arterien.  Die  zweite  Form  erscheint  bereits  in  den  ersten  Tagen  der 
Krankheit  als  symmetrische  Gangrän.  Die  Zehen  werden  unter  heftigen 
Schmerzen  blutleer,  kalt,  unempfindlich.  Zuweilen  kehrt  die  Circulation 
nach  2 — 3  Wochen  zurück,  meist  kommt  es  zur  Gangrän.  In  diesen 
Fällen  findet  man  keine  Arterienthrombose.  Die  Prognose  ist  sehr 
schwer.  Von  der  ersten  Form  starben  10  (14  Kranke),  von  der  zweiten 
10  (auf  16  Kranke).  —  Aehnliche  Fälle  von  spontaner  Gangrän  kommen 
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auch  in  exantheraatischcn  Krankheiten  bei  Kindern  vor.  Gangrän  des 
Mondes  bei  Masern,  Gangrän  bei  Scarlatina,  selten  bei  Pocken,  Erysipel, 
Dysenterie,  Puerperalfieber,  Cholera,  Pest. 

Beraerkenswcrth  sind  die  Beobachtungen  von  Estländer  in  Hel- 
singfors,  welche  er  bei  einer  Epidemie  von  Typhus  in  Finnland  gesehen 
hat.  Er  unterscheidet  ebenfalls  zwei  Formen,  die  erste  erscheint  nach 
dem  Aufhören  des  Fiebers,  gewöhnlich  einseitig,  befällt  den  Schenkel; 
man  findet  constant  Thrombose  in  den  grossen  Arterien;  die  zweite 
Form  erscheint  während  des  Fiebers,  ist  fast  immer  doppelseitig,  über- 
schreitet aber  nicht  die  Zehe  oder  höchstens  den  Fuss.  Die  Arterien 
sind  ganz  frei. 

Nicht  so  reich  und  vollständig  ist  die  deutsche  Literatur  über 
diesen  Gegenstand.  In  dem  Artikel  »Brand«  von  Samuel  in  der  Beal- 
Encyclopädie  Eulenburg's,  Band  III,  S.  314,  heisst  es:  »Der  soge- 
nannte spontane  Brand  der  Extremitäten  ist  lediglich  Folge  einer  durch 
Thrombose  oder  Embolie  gefolgten  Unterbrechung  der  Blutzufuhr.« 

von  Recklinghausen  in  seinem  bekannten,  durch  Vollständigkeit 
ausgezeichneten  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie,  1883,  Capitel: 
Nekrose-Gangrän-Brand,  S.  344,  sagt:  »Die  sogenannte  spontane  Gan- 
grän hat  man  schon  lange  von  der  Arterienerkrankung  abhängig  ge- 
macht. Spontane  Gangrän  tritt  im  Gefolge  von  schweren  Allgemein- 
erkrankungen, besonders  dyskrasischen  Affectionen,  Typhus,  Cholera, 
Dysenterie,  Gachexie,  Masern,  Scharlach  etc.  auf,  entweder  kommt  es 
zu  mehrfachen  Nekrosen,  z.  B.  beider  Füsse,  auch  zu  Nieren-  und  Milz- 
infarcten,  oder  es  kommen  wiederholt  grossartige  Verstopfungen  in  den 
Hauptarterien  vor,  also  Entstehung  der  Gangrän  durch  Embolie  resp. 
arterielle  Thrombose/' 

Ferner  erwähne  ich  Dr.  Massare  11:  Ein  Fall  von  spontaner  Gan- 
grän nach  Abdominaltyphus.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin, 
Bd.  V.,  S.  445.  In  dieser  Abhandlung  bezieht  sich  der  Autor  auf  einen 
Fall,  den  Dr.  Pachmeyr  in  der  physikalisch-medicinischen  Gesellschaft 
1868  vorgestellt  hat,  es  kam  zu  Gangrän  beider  Unterschenkel  im  Ver- 
lauf des  Ueotyphtts.  Massarell's  Fall  betrifft  eine  18jährige  Magd, 
Typhus.  Reconvalescenz.  Patientin  ist  abgemagert,  anämisch.  Ohne 
besondere  Ursache  klagt  Patientin  über  Schmerzen  im  rechten  Unter- 
schenkel. Zunahme  der  Schmerzen,  Temperaiurabnahme  am  Fusse,  Pul- 
sation der  Arteria  poplitea  kaum  fühlbar.  Bereits  am  zweiten  Tage  ist 
die  grosse  Zehe  bläulich,  Anästhesie,  Demarcation.  Nach  5  Wochen 
Exarticulation.  Schon  am  dritten  Tage  Frostanfall  etc.  Exitus  letalis. 
Post  mortem  in  der  rechten  Arteria  iliaca  gelbbrauner  Pfropf,  der  von 
der  Theilungsstelle  der  Aorta  beginnt  und  bis  zur  Theilung  der  Arteria 
iliaca  reicht.     Linkerseits  sind  die  Arterien  frei. 

Endlich    erwähne    ich    noch    einen    Aufsatz    von    Landouzy   und 
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Sireday:  De  l'artörite  typhoidique,  Revue  de  m6d.,  October  1888,  in 
welchem  ein  bemerkenswerther  Fall  mitgetheiit  ist:  26 jähriger  Soldat, 
Reconvalescenz  nach  Typhus,  auffällige  Herzschwäche,  Tod  nach  vier 
Wochen.  Trockene  Gangrän  des  rechten  Beines,  in  Folge  von  Obliteration 
der  Arteria  abdominalis  (Arteria  iliaca  und  femoralis  durch  einen 
Thrombus  verstopft). 

Soviel  habe  ich  in  der  Literatur  über  diese  Thrombose  der  Arterien 
nach  acuten  Krankheiten  auffinden  können.  Die  Hauptzahl  der  Beob- 
achtungen gehört  dem  Typhus  an.  Indess  ist  von  den  verschiedenen 
Autoren  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  auch  andere  infectiöse  Krank- 
heiten zu  ganz  analogen  Vorgängen  fähren. 

Ich  selbst  habe  nur  noch  einen  Fall  von  spontaner  Gangrän  bei 
Typhus  beobachtet.  Das  war  noch,  als  ich  die  zweite  medicinische 
Klinik  hatte.  Der  Patient  ist  defunct.  Ich  habe  post  mortem  die 
Arterien  untersucht,  ohne  etwas  Auffälliges  finden  an  können. 

Endlich  habe  ich  schon  im  Anschluss  an  den  vorgestellten  Fall 
darauf  hingewiesen,  wie  gegenwärtig  wiederum  in  Folge  von  Influenza 
einige  analoge  Fälle  berichtet  sind  und  dass  ich  selbst  einen  derartigmi 
Fall  beobachtet  habe. 

Was  speciell  die  Arteria  poplitea  anbetrifft,  so  sind  die  Gircu- 
latioDSVcrhältnisse  in  ihrem  Gebiete  ausserordentlich  bemerkenswertb ; 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  collaterale  Kreislauf  nach  Verschliessang 
der  Arieria  poplitea  nur  äusserst  selten  hergestellt  wird.  In  dieser 
Beziehung  sind  die  chirurgischen  Erfahrungen  massgebend.  Soweit  ich 
mich  über  dieselben  habe  unterrichten  können,  gilt  es  als  eine  all- 
gemeine Erfahrung,  dass  die  Unterbindung  der  Arteria  poplitea  eine 
ungünstige  Prognose  giebt,  dass  Verletzungen  in  dieser  Gegend,  welche 
die  grossen  Arterien,  namentlich  die  Arteria  poplitea  treffen,  ebenfalls 
eine  ungünstige  Prognose  bedingen.  In  dieser  Beziehung  berufe  ich 
mich  auf  eine  Dissertation  von  Eugen  Jansen*),  welche  diesen  Gegen- 
stand  sehr  gründlich  behandelt. 

»Das  Arteriengebiet  der  Poplitealgogend,  vom  Durchtritt  der  Arteria 
femoralis  durch  den  Schlitz  des  Musculus  abductor  an  gerechnet,  bean- 
sprucht in  Bezug  auf  die  Verletzungen  der  Arterien  eine  besondere  Be- 
deutung wegen  der  schlechten  Prognose.  Daher  die  Ansicht,  dass  die 
Artorienverletzung  der  Poplitealgegend  ausnahmslos  die  primäre  Ampu- 
tation erfordere,  weil  sie  unfehlbar  zu  Gangrän  führe.  Lidoll  sagt, 
Gangrän  folgt  den  Schussverletzungen  der  Arteria  poplitea  so  sicher, 
dass  die  primäre  Amputation  das  einzige  Mittel  ist,  den  Patienten  zu 
retten.     Auch  B.  v.  Langenbeck    sagt,    dass  alle  Schussverletzungen 


])  Untersacbangen  über  Verletzungen  der  Arterien  des  Unterschenkels  in  der 
Poplitealgegend.    Inaug.-Dissert.    Dorpat  1881. 
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des  Kniegelenks,  wo  Blutungen  aus  der  Arteria  poplitea  stattfinden,  die 
sofortige  Amputation  erheischen«.  Nun  kommen  allerdings  von  dieser 
Regel  Ausnahmen  vor.  Es  kann  sich  trotz  der  Verstopfung  oder  Ver- 
letzung der  Arteria  poplitea  ein  Collateralkreislauf  bilden,  aber  unzweifel- 
haft beweisen  die  angezogenen  chirurgischen  Erfahrungen,  wie  schwer 
sich  ein  Aasgleich  der  Circulation  bildet. 

Ich  habe  mich  in  Bezug  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  möglichst 
zu  Orientiren  gesucht  und  habe  mich  hier  des  Rathes  und  der  Unterstützung 
des  Herrn  CoUegen  Prof.  Dr.  Rabl-Rückhard  erfreut,  welcher  mir  eine 
Abbildung  von  der  Arteria  poplitea  und  deren  CoUateralen  gegeben  hat. 


Figur  1. 
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Rechtes  Knie  von  vorn. 


Herr  Rabl-Rückhard  bemerkt  dazu:  „Nach  der  anatomischen  Be- 
trachtung muss  ein  Collateralkreislauf  bei  Thromboso  der  Arteria  poplitea 
sich  auf  folgendem  Wege  entwickeln  können:  1.  aus  der  Arteria  femoralis 
(cruralis)  entspringt  vor  oder  nach  ihrem  Durchtritt  durch  die  Sehne 
des  Adductor  magnus  ein  Ast,  die  Arteria  articularis  genu  suprema 
(s.  Fig.  1  oben  rechts),  welcher  in  ein  arterielles  Netzwerk  im  vorderen 
Bereich  des  Knies,  das  Rete  patellare  übergeht;  2.  aus  der  durch  Thei- 
lung  der  Poplitea  entstandenen  Arteria  tibialis  geht  weiterhin  ein  Ast 
hervor,  die  Arteria  recurrens  tibialis.  Auch  diese  communicirt  mit  dem 
Rete  patellare.  —  Somit  kann  meines  Erachtens  ein  coUateraler  Kreis- 
lauf bei  Thrombose    der  Arteria  poplitea   sich    herstellen  zwischen    der 


112 


LEYDEN, 


Arteria  cruralis  und  Tibialis  antica,  durch  die  beiden  genannten  Aeste 
und  durch  Vermittelung  der  Rete  patellare.  —  Das  Absterben  der 
zweiten  und  theil weise  der  grossen  Zehe  nach  Thrombose  der  Arteria 
Poplitea  erklärt  sich  wohl  aus  der  Gefässvertheilung:  die  Arteria  tibialis 
antica  wird  zur  Artoria  dorsaiis  pedis  und  diese  giebt  die  Interosseae 
dorsales  zu  beiden  Seiten  der  grossen  Zehe  und  die  Innenseite  der 
zweiton  ab.  Dies  sind  relativ  direct  und  gerade  verlaufende  Endäste. 
Die  anderen  Interosseae  entstammen  dem  Arcus  dorsaiis  pedis  der  Arteria 


Figur  2. 


Tibialis  postica  , 


Femoralis    anper- 
ficialis 

Addttctorensolilits 
▲nastomotica  m. 

Poplitea 


2  Huslcelaate  der 
Tibialis  postlca 


metatarsea,  welcher  lateral  abbiegt  und  somit  nicht  die  directe  Fort- 
setzung der  Dorsaiis  ist.  Somit  würde  ein  Embolus  oder  eine  Thrombose 
(durch  Arteritis)  am  leichtesten  in  die  drei  Interosseae  gelangen,  welche 
zur  grossen  und  zweiten  Zehe  gehen/*  —  Jansen  erklärt  mit  voll- 
kommenem Recht,  dass  die  Häufigkeit  der  Gangrän  nach  Continaitäts- 
trennung  des  Kreislaufes  in  der  Arteria  poplitea  nicht  in  der  Mangel- 
haftigkeit der  anatomisch  gegebenen  coUateralen  Bahnen,  sondern  in  der 
Behinderung  ihrer  Ausbildung  (durch  Blutinfiltration,  Atherom  der 
Arterien,   Arteritis  und  Thrombose)  gelegen  ist.     Jansen  giebt  in  der 
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(Fig.  2)  von  ihm  entlehnten  Zeichnung  ein  Beispiel  von  gut  entwickelter 
collateraler  Circulation  bei  Verschluss  der  Arteria  poplitea,  welches 
Präparat  zufällig  bei  der  Section  eines  Negers  gefunden  wurde  (Beob- 
achtung von  Wyeth). 


Wenn  Sie  mir,  meine  Herren,  noch  gestatten,  einige  Bemerkungen 
über  die  Behandlung  hinzuzufügen,  so  handelt  es  sich  dabei  um  einige 
priocipielle  Gesichtspunkte,  von  denen  Sie  mir  verzeihen  wollen,  wenn 
ich  dieselben  hier  zur  Sprache  bringe.  Wenn  ich  glaube,  dass  wir  es 
als  einen  gewissen  Erfolg  der  ärztlichen  Behandlung  anzusehen  haben, 
wenn  diese  Patientin  den  schweren  Process  in  so  glücklicher  Weise 
überstanden  hat,  so  darf  ich  auch  wohl  meine  Ansichten  darüber 
analysiren^  nach  welchem  Plane  wir  die  Patientin  behandelt  haben.  Ich 
bin  nicht  der  Ansicht,  dass  sich  der  Verlauf  so  ganz  von  selbst  gemacht 
hätte.  Es  handelt  sich  freilich  um  ganz  mechanische  Vorgänge,  um 
mechanischen  Verschluss  der  Arterien,  um  eine  mechanische  und  allmälige 
Herstellang  des  Kreislaufs;  das  ist  richtig.  Aber  ich  bin  doch  ganz  der 
Ansicht,  dass  sich  in  den  Krankheiten  keineswegs  so  viel  von  selbst 
macht,  als  man  häufig  anzunehmen  geneigt  ist,  sondern  dass  alle 
eioigermassen  schwere  Krankheitsfälle  einer  sehr  sorgfältigen  Aufmerk- 
samkeit und  planmässiger  Behandlung  bedürfen.  Wenn  ich  nun  den 
Plan  der  Behandlung  analysire,  so  mnss  ich  zunächst  sagen,  dass  das- 
jenige, was  wir  für  den  localen  Process  thun  konnten,  verhältnissmässig 
geringfügig  war.  Dass  wir  nicht  im  Stande  waren,  die  Thrombose 
wieder  aufzulösen,  ist  selbstverständlich.  Wir  haben  nichts  weiter  thun 
können,  als  die  Extremität  warm  halten,  in  feuchte  Binden  wickeln,  um 
eben  die  Eintrocknung  derselben  einigermassen  zu  verhin<lern;  später  ist 
durch  Lagerung,  Einwickelung  und  dergleichen  vielleicht  einiger  Nutzen 
geschaffen  worden.  Indessen  der  Hauptgegenstand  unserer  Behandlung 
war  der  allgemeine  Zustand  der  Patientin  im  Ganzen.  Wie  ich  mir 
anzuführen  erlaubte,  war  die  Patientin  durch  den  Process,  der  im  Bein 
ablief,  in  ihrem  Allgemeinbefinden  in  der  allererheblichsten  Weise  er- 
griffen, und  das  Periculum  für  ihre  Vita  und  Existenz  war  keineswegs 
ein  geringes.  Ich  habe  dies  im  vorigen  Vortrage  auszuführen  gesucht 
und  auch  meine  Auffassung  darüber  ausgesprochen. 

Unsere  therapeutische  Aufgabe  bestand  demnach  darin,  theils  durch 
energische  Unterstützung  der  Circulation,  theils  durch  die  Erhaltung  der 
Herzkraft  möglichst  beizutragen,  um  in  dem  beeinträchtigten  Bein  die 
noch  vorhandene  Circulation  zu  erhalten,  damit  allmählich  ein  Ausgleich 
zu  Stande  kommen  konnte.  Es  hat  sich,  was  ich  mit  diesen  Aus- 
führungen sagen  will,  unsere  therapeutische  Einwirkung  wesentlich  auf 
die  allgemeine  roborirende  Behandlung  erstreckt,    eine  Behand- 

Arbciten  aus  der  I.  med.  Klinik.    U.  Bd.  g 
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lungsweise,  deren  Bedeutung  freilich  von  den  Aerzten  aller  Zeiten 
anerkannt  ist,  welche  aber  gerade  in  .der  letzten  Zeit  gegenüber  der 
localen  Behandlang  zurückgedrängt  zu  werden  scheint.  Die  allgemeinen 
Indicationen ,  welche  in  der  internen  Therapie  eine  so  wichtige  Rolle 
spielen,  haben  vier  Aufgaben  zu  erfüllen.  Die  erst^  Aufgabe  ist  die 
Erleichterung  des  Zustandes,  die  Milderung  der  Schmerzen,  die 
Sorge  für  einen  genügenden  Schlaf;  die  zweite  Aufgabe  ist  die  Er- 
haltung und  Vermehrung  der  körperlichen  Kräfte,  was  wesent- 
lich eine  Aufgabe  der  roborirenden  Ernährung  ist,  die  dritte  Aufgabe 
die  Erhaltung  und  Vermehrung  der  moralischen  Kräfte  und  als  vierte 
Indication  möchte  ich  die  prophylaktische  Behandlung  bezeichnen, 
nicht  diejenige,  welche  mit  der  Prophylaxe  eines  Krankheitserregers  zu 
thun  hat,  denn  dieser  ist  ja  schon  vorhanden,  sondern  diejenige  Pro- 
phylaxe, welche  alle  solche  neue  Schädlichkeiten  von  -dem  Kranken 
entfernt,  die  den  Ablauf  der  gegenwärtigen  Krankheit  stören,  compliciren 
oder  die  Kräfte  der  Patientin  aufreiben  könnten.  Wie  mühsam  die 
Durchführung  dieser  einzelnen  Gesichtspunkte  sein  kann,  ist  nicht  nöthig, 
an  dieser  Stelle  auszuführen. 

Nur  eine  kurze  Bemerkung  über  die  Ernährung  möchte  ich  hinzu- 
fügen, welche  in  allen  solchen  Fällen  eine  wichtige  Rolle  spielt.  Wenn 
wir  die  Indication  einer  roborirenden  Ernährung  aufstellen,  so  ist  diese 
natürlich  nicht  durch  die  blosse  Verordnung  erfüllt,  sondern  es  kommt 
auf  eine  sehr  sorgfältige  Ueberwachung  derselben  an.  Unter  roborirender 
Ernährung  müssen  wir  diejenige  verstehen,  welche  die  Kräfte  der  Patienten 
erhalten  und  sogar  vermehren  soll.  Die  Durchführung  einer  solchen 
Ernährung  bei  einer  Patientin,  welche  von  Schmerzen  geplagt,  welche 
im  äussersten  Masse  desparat  ist,  stösst  auf  ausserordentlich  grosse 
Schwierigkeiten,  und  es  bedarf  grosser  Energie,  um  dieselbe  durchzu- 
setzen. Zu  diesem  Zwecke  ist  es  nun  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen, 
wie  viel  Nahrung  der  Patient  und  in  welcher  Mischung  er  sie  bedarf. 
Wir  haben  bei  dieser  Patientin,  wie  es  auch  in  anderen  Fällen  geschehen 
ist,  ganz  genau  die  Ernährungsverhältnisse  untersucht  und  ausstndirt, 
wie  viel  sie  brauchte,  um  nicht  von  ihrem  Körpergewicht  zu  zehren, 
sondern  um  Körpermaterial  anzusetzen.  Diese  Untersuchungen  hat  Herr 
cand.  med.  Lazarus  angestellt.  Ich  gebe  hier  eine  kleine  Tabelle, 
welche  veranschaulicht,  wie  diese  Untersuchungen  auf  meiner  Klinik 
gemacht  werden. 

Name:  Hellwig,  Alter:  43  Jahre,  Stand:  Schneiderin.  Krankheit:  Thrombosis 
arteria  poplitea.  Erforderlich:  72,3  g  Eiweiss,  36,1  g  Fett,  301,9  g  Kohlehydrate 
nach  Yoit  für  ein  Anfangsgewicht  von  42,3  kg. 

Datum:  21.,  22.  December.  Einnahmen:  Gehalt  an  Eiweiss  100,3  g,  Fett  88,7  g, 
Kohlehydrate  136,5  g.  Ausgaben:  Urin  2050  ccm.  —  Nahrungsaufnahme  13,2g  N, 
im  Harn  ausgeschieden  11,4  g  N.  =  6  g  Eiweis?  angesetzt. 
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22./23.  December.  Qehalt  an  Eiweiss  97,9  g,  Fett  79,8  g,  Kohlehydrate 
151,8  g.  Urin  1460  com,  ein  Stahl.  —  Nahrangsaufnahme  10,8  g  N,  im  Harn 
ausgeschieden  8,7  g  N,  im  Koth  ausgeschieden  0,8  g  N  =  6g  Eiweiss  an- 
gesetzt. 

23./24.  Deoember.  Gehalt  an  Eiweiss  100,3  g,  Fett  71,5  g,  Kohlehydrate 
224,6  g.  Urin  950  com,  zwei  Stahle.  —  Nahrungsaufnahme  14,8  g  N,  im  Harn 
ausgeschieden  6,2  g  N,  im  Koth  ausgeschieden  1,0  g  N  =  45,6  g  Eiweiss  an- 
gesetzt. 

24.  25.  December.  Gehalt  an  Eiweiss  84,6  g,  Fett  61,2  g,  Kohlehydrate 
123^  g.  Urin  1380  com,  ein  Stuhl.  —  Nahrungsaufnahme  15,7  g  N,  im  Harn 
ausgeschieden  7,7  g  N,  im  Koth  ausgeschieden  0,8  g  N  ==  43,2  g  Eiweiss  an- 
gesetzt. 

25./26.  December.  Gehalt  an  Eiweiss  81,5  g,  Fett  62,3  g,  Kohlehydrate  76,1g. 
Urin  1500  com.  —  Nahrungsaufnahme  10,2  g  N,  im  Harn  ausgeschieden  8,1  g  N 
=  12,6  g  Eiweiss  angesetzt. 

26.  27.  December.  Gehalt  an  Eiweiss  111,0g,  Fett  72,8  g,  Kohlehydrate 
412  g.  Urin  1200  ccm,  ein  Stuhl.  —  Nahrungsaufnahme  17  g  N,  im  Harn 
ausgeschieden  9,8  g  N,  im  Koth  ausgeschieden  0,8  g  N  =  37,8  g  Eiweiss  an- 
gesetzt. 

28./29.  December.  Gehalt  an  Eiweiss  104,4  g,  Fett  81,3  g,  Kohlehydrate 
209,0  g.  Urin  1400  com.  —  Nahrungsaufnahme  14,5  g  N,  im  Harn  ausgeschieden 
9,4  g  N  =  30,6  g  Eiweiss  angesetzt. 

30./31.  December.  Gehalt  an  Eiweiss  91,1  g,  Fett  76,0  g,  Kohlehydrate  349  g. 
Urin  1800  ccm.  —  Nahrungsaufnahme  13,3  g  N,  im  Harn  ausgeschieden  9,6  g  N 
=  22,2  g  Eiweiss  angesetzt. 

31.  December  bis  1.  Januar.  Gehalt  an  Eiweiss  103,1  g,  Fett  79,4  g,  Kohle- 
hydrate 183,2.  Urin  1500,  ein  Stuhl.  —  Nahrungsaufnahme  15,3  g  N,  im  Harn 
ausgeschieden  7,7  g  N,  im  Koth  ausgeschieden  0,8  g  N  =  40,8  g  Eiweiss  an- 
gesetzt. 

Gewicht  am  1.  Januar  43,5  kg.  Erforderlich  73,95  g  Eiweiss,  36,97  g  Fett, 
308,85  g  Kohlehydrate. 

l.;2.  Januar.  Gehalt  an  Eiweiss  96,8  g,  Fett  79,4  g,  Kohlehydrate  196,3  g. 
Urin  1800  ccm,  ein  Stuhl.  —  Nahrungsaufnahme  14,8  g  N,  im  Harn  ausgeschieden 
10,0  g  N,  im  Koth  ausgeschieden  0,8  g  N  =  18  g  Eiweiss  angesetzt. 

2./3.  Januar.  Gehalt  an  Eiweiss  96,8  g,  Fett  69,7  g,  Kohlehydrate  196,3  g. 
Urin  1600  ccm,  zwei  Stuhlgänge.  —  Nahrungsaufnahme  14,8  g  N,  im  Harn  ausge- 
schieden 10,8  g  N,  im  Koth  1,0  g  N  ==  22,8  g  Eiweiss  angesetzt. 

3./4.  Januar.  Gewicht  43,5  kg.  Gehalt  an  Eiweiss  94,1  g,  Fett  71,2  g,  Kohle- 
hydrate 198,0  g.  Urin  2000  ccm,  ein  Stuhl.  —  Nahrungsaufnahme  14,0  g  N,  im 
Harn  ausgeschieden  12,0  g  N,  im  Koth  ausgeschieden  0,8  g  N  ==  7,2  g  Eiweiss 
angesetzt. 

4./5.  Januar.  Gehalt  an  Eiweiss  81,3  g,  Fett  60,0  g,  Kohlehydrate  100,1  g. 
Urin  1600,  ein  Stuhl.  —  Nahrungsaufnahme  15,2  g  N,  im  Harn  ausgeschieden 
8,0  g  N,  im  Koth  ausgeschieden  0,8  g  N  =  19,2  g  Eiweiss  angesetzt. 

5./6.  Januar.  Gehalt  an  Eiweiss  101,0  g,  Fett  67,1  g,  Kohlehydrate  272,4  g. 
Urin  2100  ccm,  ein  Stuhl.  —  Nahrungsaufnahme  15,2  g  N,  im  Harn  ausgeschieden 
11,8  g  N,  im  Koth  ausgeschieden  0,8  g  N  =  15,0  g  Eiweiss  angesetzt. 

Gewicht  am  13.  Januar  43,1  kg. 
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Wenn  ich  die  Methode  der  Behandlung,  von  der  ich  hier  spreche, 
nach  den  modernen  Ausdrücken  bezeichnen  will,  so  ist  die  Behandlang 
doch  eine  expectative  gewesen,  das  heisst,  wir  haben  den  Krankheits- 
verlauf abwarten  müssen,  wir  haben  nichts  thun  können,  um  den 
Process  der  Thrombose  an  sich  direct  zu  beeinflussen.  Indess  ich  möchte 
bei  dieser  Gelegenheit  doch  dagegen  Verwahrung  einlegen,  dass  man 
unter  expectativer  Behandlung  eine  negative  Behandlung  versteht,  und 
dass  man  der  Meinung  ist,  bei  der  expectativen  Behandlung  hätte  der 
Arzt  weiter  nichts  zu  thun,  als  den  Patienten  anzusehen  und  die  Hände 
in  den  Schooss  zu  legen. 

Ich  bin  zu  dieser  Bemerkung  veranlasst  durch  eine  kleine  Schrift, 
die  ich  hier  vor  mir  habe,  von  Herrn  Professor  Hugo  Schultz  in 
Greifswald:  »Aufgabe  und  Ziel  der  modernen  Therapie«').  Ich  weiss 
nicht,  ob  die  Aufgaben  und  Ziele  der  modernen  Therapie  andere  sein 
können,  als  sie  bisher  waren,  ich  kann  mir  keine  andere  Aufgabe 
stellen,  als  dem  Kranken  zu  helfen,  seine  Krankheiten  zu  überwinden, 
seine  Gesundheit  wiederzugewinnen  und  ihn  vor  neuen  Erkrankungen  zu 
schützen.  Indess,  wenn  ich  den  Aufsatz  recht  verstehe,  so  beziehen  sich 
die  Aufgaben  und  Ziele  der  modernen  Therapie,  welche  der  Autor  meint, 
mehr  auf  die  Pharmakologie,  und  ich  würde  mir  in  dieser  Beziehung 
eine  Besprechung  derselben  hier  nicht  gestatten,  wenn  nicht  Herr  Pro- 
fessor Schultz  bei  dieser  Gelegenheit  ein  sehr  absprechendes  Urtheil 
über  den  Stand  der  heutigen  internen  Therapie  abgegeben  hätte. 

Da  Herr  Professor  Schultz  besondere  Gründe  für  sein  Urtheil  nicht 
angiebt,  auch  nicht  sagt,  welche  Anforderungen  er  an  die  interne  The- 
rapie der  Gegenwart  stellt,  so  scheint  es  fast,  als  ob  er  nur  einer 
allgemein  gelheilten  Meinung  Ausdruck  geben  wollte.  Uro  so  mehr 
halte  ich  mich  berechtigt  und  verpflichtet  zu  erklären,  dass  ich  für 
mein  Theil  diese  Ansicht  keineswegs  theile,  vielmehr  der  Meinung  bin, 
dass  die  interne  Therapie  heutzutage  sich  auf  einer  erfreulichen  Stufe  der 
Entwickelung  befindet  und  dass  sie  gar  keinen  Grund  hat»  sich  hinter  die 
Leistungen  anderer  Specialitäten  zurückstellen  zu  lassen.  Freilich  sind 
die  Leistungen  der  internen  Therapie  nicht  so  auffällig,  auch  nicht  so 
leicht  zu  beurtheilen,  wie  die  mancher  Specialitäten.  Das  Verständniss 
dessen,  was  in  der  internen  Therapie  geleistet  wird  und  geleistet  werden 
kann,  verlangt  ein  tieferes  Eindringen  in  den  Mechanismus  derselben. 
Vor  allen  Dingen  sollte  man  nicht  Unmögliches  verlangen.  Wir  können 
keine  Wunder  thun,  noch  die  Gesetze  der  Natur  und  des  Lebens  um- 
.«tossen.  Wer  nach  dem  Unerreichbaren  strebt  oder  den  Massstab  des 
Unerreichbaren  anlegt,  wird  stets  unbefriedigt  sein.  Man  darf  auch 
nicht  von  der  Ansicht  ausgehen,  dass  die  interne  Therapie  lediglich  auf 

1)   Deutsche  med.  Wochenschrift.    1890.    1—4. 
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der  Anwendung  der  Arzneistoffe  basirt.  Es  stehen  derselben  noch  eine 
grosse  Reihe  von  Behandlungsmethoden  zu  Gebote,  von  deren  richtiger 
Anwendung  viel  abhängt.  Man  darf  ferner  nicht  die  Leistungen  der 
internen  Therapie  ausschliesslich  nach  dem  Erfolge  der  Localtherapie 
beurtheilen  und  endlich  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  interne 
Therapie  eine  angewandte  Wissenschaft,  eine  Kunst  ist,  welche  ausser 
umfangreichem  Wissen  noch  der  Erfahrung,  der  Umsicht,  der  Beharr- 
lichkeit und  Energie  in  hohem  Masse  bedarf.  Sicherlich  würde  der 
ärztliche  Stand  nicht  in  so  hohem  Ansehen  stehen,  als  es  thatsäcblich 
der  Fall  ist.  wenn  die  Leistungen  der  internen  Therapie  das  eben 
besprochene  Urtheil  rechtfertigten.  Auch  das  finde  ich  nicht  zutreffend, 
was  Herr  Professor  Schultz  über  die  expectative  Behandlung  sagt. 
Unter  diesem  Namen  verstehen  wir  diejenige  Behandlungsnoethode,  welche 
darauf  verzichtet,  den  Krankheitsprocess  selbst  zu  unterdrücken  oder  zu 
coupiren,  welche  vielmehr  den  uaturgenaässen  Ablauf  desselben  abwartet, 
ebenso  wie  man  den  Ausgang  eines  Kampfes,  eines  Krieges  abwartet. 
Hiermit  ist  indessen  keineswegs  gesagt,  dass  dem  Arzte  nichts  übrig 
bleibt,  als  „der  kahle  Nihilismus**.  Im  Gegentheil,  es  treten  uns  eine 
Reihe  sehr  wichtiger  und  schwieriger  Aufgaben  entgegen,  von  deren  ge- 
schickter und  energischer  Durchführung  der  Erfolg,  d.  h.  der  Sieg  des 
Kranken  über  die  Krankheit  abhängt.  Welches  die  Wege  dazu  sind, 
welche  Kunst,  Mühe  und  Beharrlichkeit  dazu  gehört,  dies  Ziel  zu  er- 
reichen, dafür  dürfte  der  mitgetheilte  Krankheitsfall  ebenfalls  einen 
kleinen  Beitrag  liefern. 


IX. 

Untersuchungen  über  Stof^eohsel  und  Ernährung 
in  Krankheiten/) 

Zeitschrift  für  klinische  Medicin.    Bd.  XVI. 


Dr.  G.  Klemperer, 

Assistant  der  I.  mediclnitohen  Klinik. 


Während  die  Gesetze,  nach  denen  der  gesunde  Mensch  am  besten 
zu  ernähren  ist,  hygienisches  Gemeingut  geworden  sind,  fehlt  es  bei  der 
Ernährung  des  kranken  Menschen,  welche  eine  der  obersten  Pflichten 
des  Arztes  ist,  in  vielen  Krankheiten  noch  an  Pianmässigkeit  und  Klar- 
heit. Ebenso  wie  die  Regeln  einer  rationellen  Ernährung  der  Gesunden 
aus  exacten  Einzeluntersuchungen  gewonnen  sind,  so  bedarf  auch  die  Er- 
nährung von  Kranken  der  breiten  Grundlage  exacter  Stoffwechselversuche, 

Für  eine  geringe  Anzahl  von  Krankheiten  sind  solche  mit  Erfolg 
unternommen  worden,  so  beim  Diabetes,  bei  fieberhaften  Processen,  beim 
Icterus;  und  stets  hat  die  diätetische  Behandlung  aus  solchen  Unter- 
suchungen reichlichen  Nutzen  davongetragen.  Aber  bei  weitem  grosser 
ist  die  Zahl  der  Krankheiten,  bei  denen  der  Stoffwechsel  systematischer 
Untersuchung  bisher  nicht  unterzogen  ist.  Je  mehr  die  moderne  Klinik 
in  bewusster  Anlehnung  an  hippokratische  Grundsätze  in  der  Stärkung 
des  Gesammtorganismus,  d.  h.  in  der  Ernährung  des  Kranken  eine 
Hauptbedingung  der  Heilung  erblickt,  desto  mehr  erscheint  es  noth- 
wendig,  den  Stoffwechsel  in  Krankheiten  unter  verschiedenen  Ernährungs- 
zuständen genau  zu  studiren. 


1)  Ein  kurzes  Rosume  der  folgenden  Untersuchungen  habe  ich  in  einem  Vor- 
trag in  der  Berliner  physiologischen  Gesellschaft  am  29.  März  d.  Jahres  gegeben. 
Abgedruckt  in  Du  Bois'  Archiv.  1889.  Vergl.  auch  Verhandlungen  des  8.Congresses 
für  innere  Medicin.    S.  404. 
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Seit  zwei  Jahren  bin  ich  damit  beschäftigt,  mit  den  verfeinerten 
Untersuchungsmethoden,  welche  als  eine  wesentliche  Errungenschaft  der 
modernen  Physiologie  und  Chemie  zu  betrachten  sind,  Ernährungsversuche 
an  verschiedenartigen  Kranken  anzustellen. 

Es  ist  mir  gelungen,  nachzuweisen,  dass  der  Eiweissumsatz  bei 
Phthisikern,  bei  Anämie  und  Leukämie,  sowie  bei  Carcinom- 
kranken  vielfach  gesteigert  ist'),  und  dass  es  durch  geeignete 
Ernährung  gelingt,  die  Steigerung  der  Zers-etzungen  zu  be- 
schränken un'd  aufzuheben. 

Im  Verlauf  der  Untersuchungen  drängte  sich  eine  Reihe  von  Fragen 
a^f,  deren  Beantwortung  nach  dem  heutigen  Stande  der  physiologischen 
Wissenschaft  nur  unvollkommen  möglich  war,  die  aber  erledigt  werden 
mussten,  ehe  ein  sicheres  Urtheil  über  diQ  pathologischen  Befunde  ge- 
stattet war. 

Ueber  die  physiologischen  Versuche  gedenke  ich  zuerst  zu  berichten, 
um  ihnen  dann  die  an  Kranken  angestellten  folgen  zu  lassen. 

Ich  genüge  an  dieser  Stelle  einer  warm  empfundenen  Pflicht,  wenn 
ich  meinöm  hochverehrten  Chef,  Herrn  Professor  E.  Leyden,  durch 
dessen  Anregung  ich  auf  dies  für  die  innere  Medicin  und  Therapie  so 
fruchtbare  Forschungsgebiet  geführt  wurde,  meinen  herzlichen  Dank 
abstatte. 


Wie  weit  l&sst  sich  der  Eiweissamsatz  des  gesanden  Henschen  beschränken? 

Nachdem  Justus  Liebig,  der  geistreiche  Pfadfinder  der  Ernährungs- 
physiologie, die  Rolle  der  verschiedenen  Nährstoffe  von  wesentlich  aprio- 
ristischen  Gesichtspunkten  aus  festgestellt,  und  also  das  Ei  weiss  als 
Kraftbildner,  die  stickstofffreien  Stoffe  als  VVärmeerzeuger  angesprochen 
hatte,  hat  nach  ihm  Carl  Voit,  in  dem  wir  den  eigentlichen  Begründer 
der  Ernährungslehre  als  einer  physiologischen  Disciplin  verehren,  in  be- 
wunderungswürdiger Consequenz  zwei  Jahrzehnte  hindurch  experimentell 
die  Betheiligung  des  Eiweisses,  des  Fettes  und  dei-  Kohlehydrate  an  der 
Erhaltung  des  Körpers  festgestellt. 

Soweit  sich  diese  Untersuchungen  auf  den  Eiweissbedarf  des  Gesunden 
beziehen,  kann  man  sie  in  folgenden  Hauptsätzen  zusammenfassen: 

Der  Eiweissbestand  des  Organismus  lässt  sich  durch  Eiweissnahrung 
allein  erhalten,  ^enn  deren  Menge  gross  genug  ist.  Wie  gross  die  Quan- 
tität der  Eiweisszufuhr  sein  muss,  hängt  ab  von  dem  jeweiligen  Eiweiss- 

1)  Eine  Steigerung  der  Stickstoffausscheid ang  war  bereits  früher  bei  Anämie 
und  Leukämie  durch  Eichhorst,  Strümpell,  Fleischer  und  Pentzoldt  nach- 
gewiesen; F.  Müller  hat  im  Jahre  1886  dieselbe  Thatsache  bei  zwei  Carcinom- 
kranken  constatirt  (ßerl.  klin.  Wochenschr.   1886.  S.  702). 
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stand  des  Körpers,  dem  Eiweissgehalt  der  Yorangegangenen  Nahmng, 
der  Beiraischang  von  Fett  und  Kohlehydraten. 

Jedenfalls  muss  die  gegebene  Menge  V/^  mal  so  gross  sein,  als 
der  im  Hunger  zersetzten  entspricht. 

Fette  and  Kohlehydrate  vermögen  erst  dann  die  Eiweissabgabe  vom 
Körper  zu  verhindern,  wenn  diese  Eiweissmenge  dargereicht  ist.  Mit 
einer  geringeren  Eiweissmenge  gereicht,  vermögen  Fette  und  Kohlehydrate 
eine  Sparwirl^ung  nur  in  sehr  geringem  Grade  oder  gar  nicht  auszuüben. 
Allein  dem  Organismus  zugeführt,  auch  in  grösster  Men^e,  beeinflassen 
sie  die  Zersetzungsbedingungen  des  Eiweisses  nicht  ^). 

Es  sind  diese  Sätze  in  alle  Handbücher  übergegangen  und  die  prak- 
tischen Ernährungsverhältnisse  werden  nach  ihrer  Massgabe  gestaltet. 

Nicht  ohne  Kampf  gelangten  diese  Grundsätze  zur  Geltung.  Nament- 
lich war  es  die  präponderirende  Stellung,  die  Voit  dem  Ei  weiss  zuer- 
kannte, die  lange  auf  hartnäckige  Gegnerschaft  stiess.  Bemerkenswerth 
genug  ist  es,  dass  namentlich  von  Seiten  der  Kliniker  lange  an  der  ent- 
gegengesetzten Lehre  von  der  Luxusconsumption  festgehalten  wurde,  wo- 
nach die  im  Hunger  zersetzte  Menge  von  Ei  weiss  das  für  den  Organismus 
eben  noth wendige  Eiweissmaass  darstelle;  dies  werde  im  Gewebe  zersetzt, 
die  überschüssige  Menge  aber  vom  Sauerstoff  in  der  Girculation  zerstört. 
Diese  letztere  Menge  sei  Luxus  und  könne  jedenfalls  durch  N-fr^ie  Stoffe 
ersetzt  werden. 

Durch  die  imponirende  Phalanx  seiner  Fütterungsversuche,  vielleicht 
ebenso  sehr  durch  die  Schärfe  und  Eleganz  seiner  Polemik  brachte  Voit 
seine  Gegner  zum  Schweigen  und  seine  Anschauungen  zur  Anerkennung. 

Wenn  ich  im  Folgenden  das  Maass  der  nothwendigen  Betheiligong 
des  Biweisses  am  Aufbau  des  Körpers  nochmals  zum  Gegenstand  der 
Untersuchung  machen  will,  so  bin  ich  durch  Erfahrungen  am  Kranken- 
bett, über  die  ich  später  berichten  will,  dazu  veranlasst  worden. 

Fast  ebenso  sehr  aber  waren  es  theoretische  Erwägungen,  die  mich 
an  der  absoluten  Richtigkeit  der  Voit'schen  Lehre  zweifeln  Hessen. 

Die  zuerst  schwer  verständliche  Thatsache,  dass  das  Maass  der 
Eiweisszersetzung  von  der  Eiweisszufuhr  bedingt  ist  und  durch  andere 
Einwirkungen  nicht  beeinflusst  wird,  hat  Voit  bekanntlich  durch  eine 
Hypothese  erklärt,  die  allen  bisher  festgestellten  Thatsachen  gerecht  wird 

und  deshalb  zur  allgemeinen  Annahme  gelangt  ist. 

« 

1)  Am  schärfsten  formulirt  ist  dieser  Grundsatz  von  Voit  und  Pettenkofer 
in  der  Zeitschr.  f.  ßiol.  II.  S.  536:  ^Man  ersieht  daraas,  and  dies  ist  von  ausser- 
ster  Wichtigkeit,  dass  die  Zufahr  von  stickstofffreien  Substanzen  weder  auf  die 
Umsetzung  des  Eiweisses  am  Körper,  noch  auf  die  des  Fettes  oder  der  Kohlehydrate 
von  erheblichem  Einfluss  ist;  der  ganze  Umsatz  bleibt  nahezu  wie  der  beim  Hunger, 
mag  man  noch  so  viel  Fett  oder  Kohlehydrate  in  einen  Organismus 
hineinstopfen,** 
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Es  darchkreist  den  Organisoius  das  der  Nahrung  entstammende 
Eiweiss;  dies  circulirende  Ei  weiss  wird  von  den  Zellen,  die  es  umspült, 
zersetzt,  in  demselben  Maasse  als  es  zugeführt  wird ;  erst  wenn  es  in 
grossem  üeberschuss  in  die  Circulation  eintritt,  wird  ein  Theil  den  Zellen 
einverleibt,  es  wird  zu  Organeiweiss.  Verarmt  aber  die  Zufuhr  an 
Eiweiss,  fehlt  also  Circulationseiweiss,  so  schmilzt,  auch  bei  reicher 
Fettzufuhr,  von  den  Zellen  Eiweiss  ab,  tritt  in  den  Circulationsstrom 
und  wird  nun  von  den  Zellen  zersetzt. 

Stellen  wir  uns  ganz  auf  den  Boden  dieser  Anschauung,  so  müssen 
wir  auch  nach  einem  eingehenden  Studium  der  aus  Voit's  Laboratorium 
hervorgegangenen  Arbeiten  doch  die  theoretische  Möglichkeit  offen  halten, 
dass  in  dem  Circulationsstrom  Eiweissmolecule  innig  ge- 
mischt mit  Fett-  und  Kohlehydratmoleculen  circuliren,  und 
dass  die  letzteren  durch  die  Contactwirkung  der  lebenden 
Zelle  ebenso  unter  Kraftentwickeiung  zersetzt  werden,  wie 
die  Eiweissmolecule.  Welches  der  Maassstab  ist,  nach  dem  die  einen 
oder  die  anderen  .zur  Zersetzung  von  den  Zellen  herangezogen  werden, 
darauf  werden  wir  noch  einzugehen  haben. 

Eine  derartige  Annahme  eines  aus  N-haltigon  und  N- losen  Mole- 
culen  gemischten  Girculationsstromes,  dessen  einzelne  Bestandtheile  kraft- 
entwickelnd unbeschadet  ihrer  stofflichen  Eigenschaften  von  den  Organ- 
zellen zersetzt  werden,  wird  besonders  nahegelegt  durch  die  ausgezeich- 
neten Arbeiten  von  Rubner')»  in  welchen  die  Wirkung  der  Nahrungs- 
stoffe in  Bezug  auf  Wärme-  und  Kraftentwicklung  zahlenmässig  festgestellt, 
und  in  den  »isodynamen**  Werthen  das  Maass  fixirt  wird,  nach  welchem 
die  einzelnen  Nahrungsstoffe  in  ihrer  Function  als  Zersetzungsmaterial 
im  Circulationsstrom  sich  zu  ersetzen  vermögen. 

Rubner  führt  den  Nachweis,  dass  die  von  dem  hungernden  Körper 
zersetzte  Stoffmenge  eine  fast  unveränderliche  Summe  von  Wärmeeinheiten 
(Calorien)  bildet;  die  Kraftmenge,  die  hierbei  entwickelt  wird,  ist  im 
Stande,  die  Functionen  des  Organismus  zu  erhalten.  Die  Gesammtkraft- 
entwickelung  des  Organismus,  wie  sie  sich  in  der  verbrauchten  Calorien- 
summe  ausspricht,  wird  nicht  verändert^  .wenn  die  im  Hunger  zersetzten 
Stoffmengen  oder  Bruchtheile  derselben  dem  Körper  zugeführt  werden. 
Es  zeigt  sich  aber  auch,  dass  bis  auf  einen  kleineu  Bruchtheil  der  Ge- 
sammtzersetzung  es  gleichgültig  ist,  welche  "Stoffe  dem  Körper  zugeführt 
werden.  Nur  ejne  ganz  geringe  Menge  Eiweiss  ist  nicht  durch  »isody- 
name"  Mengen  anderer  Stoffe  zu  ersetzen. 

In  einem  Falle  2)  beträgt  die  Eiweisszersetzung  des  nur  mit  Zucker 
gefutterten  Hundes  1,04  g  N,  das  sind  27,9  Calorien,  während  die  Ge- 


1)  Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  ß  u.  21. 

2)  Ebenda.  Bd.  19.  S  392. 
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sammtzersetzang  466,5  Galorien  beträgt,  also  ist  der  Gesammtantheil  an 
Ei  weiss  noch  nicht  6  pCt.  Bei  Fettfätterung  sind  es  nur  10  pCt.  der 
Gesammtwärmemenge,  welche  durch  die  Zersetzung  von  Biweiss  ent- 
standen  sind.  Bei  einer  Gans,  die  mit  gleichen  Theilen  Stärke  und  Fett 
gefüttert  wird,  betheiligt  sich  das  Eiweiss  nur  mit  4  6,  an  einem  anderen 
Tage  nur  mit  4  pCt.  am  Gesammtstoff Wechsel.  Schliesslich  berichtet 
Rubner  einen  Versuch  an  einem  Menschen  von  74  kg,  der  bei  N-freier 
Kost  6,3  g  N  ausscheidet  und  bei  dem  er  danach  die  Betheiligung  des 
Eiweisses  am  Stoffwechsel  auf  nicht  mehr  als  6  pGt.  berechnet. 

Nach  diesen  Feststellungen  ist  Eiweiss  j^in  einem  idealen  Zustand"" 
nur  für  die  Wachsthums Vorgänge  noth wendig;  für  den  Kraftwechsel 
kommen  alle  Stoffe,  ihren  dynamischen  Werthen  entsprechend,  in  Betracht. 

Wie  steht  es  dem  gegenüber  mit  den  Thatsachen,  auf  die  Voit 
seine  Lehre  aufgebaut  hat,  dass  eine  beträchtliche  Menge  Biweiss  durch 
N-freie  Stoffe  nicht  ersetzbar  sei?  Rubner  selbst  will  durch  -seine 
Versuche  die  Geltung  der  Voit'schen  Lehre  nicht  erschüttert  haben.  Er 
unterscheidet  scharf  zwischen  stofflicher  Erhaltung  des  Gesammtorga- 
nismus  —  für  diese  gilt  die  fast  unbeschränkte  Isodynamie  —  und 
zwischen  der  Ernährung  zu  einem  bestimmten  Zweck.  Ist  dieser  Zweck 
die  Erhaltung  des  Eiweissbestandes,  so  gilt  der  Voit'sche  Satz,  dass  die 
mehrfache  Menge  des  itn  Hunger  zersetzten  Eiweisses  zugeführt  werden 
muss.  Noch  andere  Gesetze  gelten,  wenn  es  sich  um  Fetterhaltijng  bezw. 
Fettanspeicherung  handelt'). 

Indessen  hat  Rubner  keine  eigenen  Versuche  gemacht,  um  zu 
prüfen,  wie  weit  die  von  ihm  festgestellten  Gesetze  auch  für  die  Ernäh- 
rung Geltung  haben,  insofern  die  Erhaltung  bezw.  Mehrung  des  Körper- 
eiweisses  bezweckt  wird.  Er  stützt  sich  in  seiner  Einschränkung  nur 
auf  die  von  Voit  festgestellten  Thatsachen. 

Nun  existirt  aber  eine  Reihe  von  Erfahrungen  der  neueVen  Zeit,  die 
darauf  hinweisen,  dass  auch  bei  bleibendem  Eiweissgehalt  des  Körpers 
die  Nahrung  viel  weniger  eiweissreich  sein  kann,  als  es  nach  Voit 
gestattet  wäre.  Es  wird  deswegen  gestattet  sein,  die  Thatsachen,  auf 
die  Voit  seine  Lehre  aufbaut,^  einer  Prüfung  zu  unterziehen. 

Zuvor  aber  sei  auf  den   grossen    unterschied    hingewiesen,    der  in 

1)  Freilich  hält  Rubner' an  den  anderen  Stellen  (S.  21,  195,  340,  400)  die 
bedeutende  Eiweisszersetzang,  welche  nach  der  Zufuhr  der  im, Hunger  zersetzten 
Eiweissmewge  eintritt,  nicht  für  eine  besondere  stofiflicht  Wirkung  des  Eiweisses,  die 
dieses  vor  den  N-losen  Moleculen  voraus  hat ;  er  sieht  vielmehr  den  Grund  darin,  dass 
nach  der  Resorption  des  Eiweisses  weit  mehr  im  Körper  circulirt,  als  in  derselben 
Zeit  im  llungerzustande  zerstört  wird;  nun  wird  mehr  Eiweiss  verbrannt,  als  für  die 
Aufhebung  des  Eiweiss  Verlustes  nothwendig  ist;  dadurch  wird  aber  die  isodyname 
Fettmenge  erspart;  in  der  späteuon  Zeit  muss  aber  der  Körper  noch  von  seinem 
Eiweiss  hergeben. 
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Bezug   auf  das    Eiweissbedurfniss    bei    genügender  Ernährung   zwischen 
Hund  und  Mensch  existirt. 

Der  71  kg  schwere  Mann  von  Voit  und  Pettenkofer*)  verbraucht, 
um  seinen  Eiweissbestand  zu  erhalten,  137  Ei  weiss,  72  Fett,  352  Kohle- 
hydrat, das  sind  =  2674,15  Galerien,  Eiweisssubstanz  darin  21  pCt.; 
der  33  kg  schwere,  fleischfressende  Hund  von  Voit  450  g  FJeisch  und 
100  g  Fett,  das  sind  1374,9  Galerien,  darin  vom  Eiweiss  geliefert 
32,8  pOt. 

Nimmt  man  an,  dass  in  diesen  beiden  Fällen  die  unterste  Grenze 
der  Eiweissgabe  erreicht  ist,  so  ist  es  gewiss  bemerkenswerth,  dass  der 
Hund  ein  so  viel  bedeutenderes  Eiweissbedurfniss  hat,  als  der  Mensch; 
trotzdem  der  Hund  38  kg  leichter  ist,  ist  der  Fleischverbrauch  merk- 
würdiger Weise  kaum  verschieden  (100:  126)=*)'. 

Wir  werden  also  gewiss  im  Sinne  Voit's  verfahren,  wenn  wir  die 
Versuche  an  Hunden  und  die  an  Menschen  gesondert  betrachten. 

Als  von  einer  sicheren  Grundlage  können  wir  nun  von  der  durch 
Voit's  Versuche  festgestellten  Thatsache  ausgehen,  dass  die  Körper- 
zersetzungen im  Allgemeinen  in  gewissen  Grenzen  abhängig  sind  von  der 
Zufuhr;  der  Gesammtkraft Wechsel,  wenn  ich  so  sagen  darf,  das  »Ga- 
lorienbedürfniss^*  wechselt,  je  nach  der  Menge  der  Nahrung;  die 
unterste  Grenze  des  Galorienbedürfnisses  ist  in  dem  Hungerumsatz  ge- 
geben, wie  er  durch  gleichzeitige  N-  und  G-Bestimmung  des  Harns,  des 
Kothes  und  der  Athmung  festgestellt  wird. 

Wie  verhält  sich  der  Körper  nun,  wenn  bei  überschüssiger  Zufuhr 
gleichviel  Fett  und  Eiweiss  zugeführt  ist,  wenn  also  die  Zelle  gewisser- 
massen  die  Auswahl  hat,  Eiweiss  oder  Fettraolecul  zu  zersetzen? 

Es  geht  aus  Voit's  und  Pettenkofer's  Versuchen  klar  hervor, 
dass  in  solchen  Fällen  das  Eiweiss  zersetzt  und  das  Fett  geschont  wird. 
Eiweiss  ist  also  leichter  zersetzlich  als  Fett  und  die  Zelle  recurrirt  erst 
auf  das  Fettmolecul,  wenn  das  Eiweissmolecul  nicht  so  leicht  zugänglich 
ist.  Wird  so  viel  Eiweiss  zugeführt,  dass  der  Organismus  davon  existiren 
kann,  d.  h.  deckt  das  Eiweiss  das  Galorienbedürfniss,  so  wird  vom  Fett  , 
nicht  viel  zersetzt,  mag  noch  so  viel  zugeführt  sein'). 

Und  wie  verhält  sich  der  Körper,  wenn  das  Galorienbedürfniss  durch 


1)  Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  IL  S.  488  ff. 

2)  Ebenda.  Bd.  II.  S.  527. 

3)  Die  Gesetze  der  Ernährung  des  Fleischfressers.  Versuch  vom  12.— 14.  Jan., 
1.— 7.  April  1859.  Zeitschr.  f.  Biol.  5.  S.  334.  Versuch  vom  9.  März  bis  1.  April 
1863,  22.-27.  Januar  1862.  In  all'  diesen  Versuchen  werden  1800—2000  g  Fleisch 
dargereicht,  genug,  um  den  Calorienbedarf  zu  decken.  Die  Harnstoffausscheidung 
wird  durch  gleichzeitige  Darreichung  von  100—350  g  Fett  fast  gar  nicht  verringert; 
die  Zelle  zersetzt  das  bequem  zugängliche  Eiweiss  in  demselben  Maasae  fort  und  das 
Fett  kann  angesetzt  werden  ^ 
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die  Nahrung  nicht  gedeckt  ist?  Dann  sucht  er  dasselbe  zu  decken, 
indem  er  die  Substanz  seiner  Zellen  einschmilzt,  das  Organeivreiss  sowie 
dass  Fettgewebe.  Auch  hier  wird  das  Ei  weiss,  als  das  leichter  zersetz- 
liche,  in  erster  Linie  angegriffen.  Es  beantwortet  der  Körper  die 
Zufuhr  einer  an  Galerien  unzureichenden  Nahrung  in  jedem 
Falle  durch  Mehrzersetzung  von  Eiweiss,  so  dass  bei  einem 
Plus  des  ausgeschiedenen  N  gegenüber  dem  eingeführten  stets 
zu  untersuchen  ist,  ob  denn  auch  die  zugeführte  Calorien- 
menge  hinreichend  ist. 

Es  sind  also  diejenigen  Versuche  Voit's  für  die  Frage  des  noth- 
wendigen  Eiweissumsatzes  nicht  absolut  entscheidend,  bei  welchen  die 
zugeführte  Nahrungsmenge  überhaupt  nicht  die  nothwendige  Calorien- 
menge  erreicht.  Als  nothwendig  ist  indess  hierbei  nicht  die  Hanger- 
menge, sondern  die  in  den  letzten  Tagen  zersetzte  Calorienmenge 
zu  betrachten.  Wenn  also  vom  25.  März  bis  4.  April  1862  taglich 
100  g  Fett  =  930  Calorien  zugeführt  werden,  so  ist  es  erklärlich,  dass 
hierbei  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  Organeiweiss  in  die  Circulation 
gezogen  und  zersetzt  wird,  da  dem  Hunde  gewöhnlich  eine  bedeutend 
grössere  Calorienmenge  dargeboten  wird. 

Für  die  Beurtheilung  der  Versuche  aber,  in  denen  200 — 300  g  Fett 
allein  zugeführt  sind  und  doch  grosse  N- Ausscheidung  constatirt  worden, 
^ist  Folgendes  zu  bemerken:  Es  ist  aus  den  Versuchen  Voit's  direct  zu 
abstrahiren,  dass  eine  Angewöhnung  des  Organismus  besteht,  in  dem 
Sinne,  dass,  wenn  an  einem  Tage  viel  Fleisch  zersetzt  ist,  am  folgenden 
Tage  eine  annähernd  grosse  Eiweisszersetzung  stattfindet,  mag  die  Zu- 
*fuhr  an  Eiweiss  so  gering  sein  wie  immer.  Haben  heut  fast  nur  Eiweiss- 
molecule  im  Circulationsstrom  gekreist,  so  schmilzt  am  anderen  Tage 
eine  entsprechende  Eiweissmenge  von  den  Zellen  ab,  das  gleichzeitig  ein- 
geführte Fett  wird  zum  grossen  Theil  deponirt.  AUmälig  erst  bei  man- 
gelnder Eiweisszufuhr  wird  die  Circulation  eiweissärmer;  dies  langsame 
Verarmen  der  Circulation  an  Eiweiss  führt  man  am  besten  herbei  durch 
eine  gemischte  Nahrung,  der  man  mehr  und  mehr  Eiweiss  entzieht,  ohne 
sie  an  Calorien  abnehmen  zu  lassen. 

Ich  verweise  z.  B.  auf  die  Voit'schen  Versuche  vom  15.  und 
16.  März  1858,  wo  nur  330  bezw.  350  g  Fett  gegeben  wurden,  nach- 
dem vorher  sinkende  Eiweiss-  mit  steigenden  Fettmengen  gefüttert  waren. 
An  diesen  beiden  Tagen  werden  41,7  bezw.  41,2  g  Eiweiss  zersetzt. 
Nun  folgt  ein  absoluter  Hungertag,  und  an  diesem  sinkt  die  Eiweiss- 
zersetzung auf  16,9  g  (5,8  g  Harnstoff).  An  diesem  Tage  ist  also  der 
Circulationsstrom  ausserordentlich  arm  an  Eiweiss  und  überreich  an  Pett- 
molecuien. 

Es  wäre  gewiss  für  unser  Thema  von  grossem  Interesse  gewesen, 
wenn  dem  Versuchsthier  an  den  folgenden  Tagen  in  einer  längeren  Ver- 
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Suchsreihe  statt  der  2000  g  Fleisch  vielleicht  200  g  Fleisch  und  250  g 
Fett  gereicht  worden  wären;  es  wäre  möglicherweise  doch  gelungen, 
N-GIeichge wicht  zu  erzielen. 

Es  wäre  indess  zwecklos,  noch  weitere  Versuche  von  Voit  heran- 
zuziehen; es  ist  kein  Zweifel,  dass,  wie  dieselben  angestellt  sind,  aus 
denselben  wirklich  das  hervorgeht,  was  Voit  daraus  folgert,  dass  der 
Hand  mit  wenig  Eiweiss  nicht  in  Stickstoifgleichgewicht  zu  bringen  ist, 
mögen  noch  so  viel  N- freie  Stoffe  der  Nahrung  hinzugefügt  sein.  Und 
was  für  das  Fett  gilt,  gilt  ebenso  für  Zucker  und  Stärke,  obwohl  die 
damit  angestellten  Versuche  lehren,  was  ja  auch  Voit  selbst  folgert, 
dass  diese  Stoffe  leichter  zersetzlich  sind  als  Fett  und  daher  noch  eher 
zum  Ersatz  des  Eiweisses  geeignet  als  dies. 

Die  Erwägungen,  die  ich  an  Voit's  Versuche  anzuknüpfen  mir  er- 
laubte, sollen  nur  zeigen,  dass  möglichenfalls  die  untere  Grenze  der  noth- 
wendigen  Eiweisszufuhr  doch  auch  beim  Hundo  tiefer  liegt,  als  Voit  es 
annimmt;  Versuche,  die  hierüber  ein  abschliessendes  Urtheil  gestatteten, 
mussten  nach  einer  Versuchsanordnung  angestellt  werden,  die  auf  ein 
allmäliges  Verarmen  des  Circulationsstromes  an  Eiweiss  bei  gleichblei- 
bender genügender  Calorienzahl  der  Zufuhr  und  auf  eine  genügend  lange 
Versuchsdauer  grossen  Werth  legte. 

Wenn  ich  also  für  den  Hund,  wenn  auch  nicht  ohne  wesentliche 
Bedenken,  nach  Lage  der  bisherigen  Versuche  zugeben  muss,  dass  ein 
hoher  Eiweissstoffwechsel  zur  Erhaltung  des  Körpereiweisses  nothwendig 
ist,  so  kann  ich  für  den  Menschen  diesen  Beweis  durchaus  nicht  als 
erbracht  gelten  lassen. 

Die  Versuche,  auf  die  die  besprochene  Lehre  hier  sich  stützt,  sind 
in  der  berühmten  Arbeit  von  Voit  und  Pettenkofer,  »Untersuchungen 
über  den  Stoffverbrauch  des  normalen  Menschen",  niedergelegt.  Es  sind 
15  Ernährungsversuche,  mit  grösster  Exactheit  ausgeführt,  14  an  einem 
28jährigen  Arbeiter  von  70  kg,  einer  an  einem  36jährigen  Schneider 
von  53  kg  Gewicht.  Auch  diese  Versuche  kann  man  von  vornherein 
in  solche  eintheilen,  an  denen  nur  die  Betheiligung  des  Eiweisses  am 
Gesammtkraftwechsel  zu  studiren  ist,  und  solche,  bei  denen  es  sich  um 
Erhaltung  des  Körpereiweissbestandes  bandelt.  Unter  die  erste  Categorie 
fallen  3  Hungerversuche  und  einer  mit  gänzlich  eiweissfreier  Kost.  An 
drei  Hungertagen,  von  denen  jeder  auf  einen  Tag  mit  Nahrungsaufnahme 
folgt,  werden  11,33,  10,96,  10,57  g  Stickstoff  vom  Körper  ausgeschieden. 

Ich  brauche  nun  nicht  auf  die  im  Vorhergehenden  ausgeführten  De- 
ductionen  zurückzugreifen,  um  zu  zeigen,  dass  diese  hohe  Ziffer  der 
Eiweisszersetzung  durchaus  nichts  über  die  nothwendige  Betheiligung  des 
Eiweisses  an  der  Zersetzung  aussagen  lässt.  Es  enthielt  eben  nach  der 
reichlichen  Fleischnahrung  der  vorhergehenden  Tage  der  Circulationsstrom 
zu  viel  Eiweissraolecule,   bezw.  es  waren  am   vorhergehenden  Tage  von 
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den  Zelleo  zu  viel  Eiweissmolecule  zersetzt,  als  dass  am  ersten  Hunger- 
tage  nicht  wieder  eine  dem  entsprechende  Eiweisszorsetzung  hätte  statt- 
finden müssen. 

Dass  der  Eiweissumsatz  des  hungernden  Organismus  am  ersten  Tage 
nach  Fieischnahrung  ein  ungemein  hoher,  dagegen  nach  gemischter  Nah- 
rung bedeutend  niedriger  ist,  dass  er  bei  längerem  Hungern  an  späteren 
Tagen  bedeutend  abnimmt,  dass  auch  der  Fettgehalt  des  Körpers  darauf 
von  bedeutendem  Einfluss  ist,  darauf  hat  ja  Veit  selbst  in  seiner  Arbeit: 
„Ueber  die  Verschiedenheiten  der  Eiweisszersetzung  beim  Hungern •*  auf- 
merksam gemacht. 

üeberdies  existiren  in  der  Literatur  eine  Reihe  zuverlässiger  Beob- 
achtungen an  hungernden  Menschen,  die  eine  wesentlich  niedrigere  Zahl 
der  Ei  Weisszersetzung  ergeben  *). 

An  diese  Hungerversuche  schliesst  sich  ein  24stündiger  Versach  mit 
eiweissfreier  Nahrung.  Dieselbe  enthält  79  g  Fett,  402  g  Kohlehydrate. 
Zersetzt  werden  an  diesem  Tage  357  g  Fleisch  (12,14  g  N),  45  g  Fett, 
402  g  Kohlehydrate.  Es  ist  dies  der  Versuch,  aus  dem  Voit  und 
Pettenkofer  auch  für  den  Menschen  die  schon  citirte  principielle  Folge- 
rung ziehen,  dass  der  Umsatz  derselbe  bleibt,  mag  man  noch  so  viel 
Eiweiss  und  Kohlehydrat  in  den  Organismus  hineinstopfen. 

Ich  vermag  aus  diesem  Versuch  nicht  auf  die  Berechtigung  dieser 
Folgerung  zu  schliessen.  Ich  würde  mich  erst  entschliessen,  die  Folge- 
rung als  unangreifbar  zu  betrachten,  wenn  die  Stickstoffausscheidung  sich 
nicht  wesentlich  verringerte,  während  der  Versuch  in  derselben  Weise 
eine  Reihe  von  Tagen  fortgeführt  worden  wäre,  oder  wenn  bei  allmäliger 
Verringerung  des  Eiweisses  in  der  Nahrung  und  reciproker  Zunahme  der 
N-freien  Nahrungsmittel  sich  nicht  die  N- Ausscheidung  in  entsprechender 
Weise  vermindert  hätte. 

Es  ist  nun  die  Betheiligung  des  Eiweisses  in  der  zweiten  Categorie 
der  Versuche  zu  betrachten,  bei  welchen  es  zu  Stickstoffgleichgewicht 
bezw.  zu  Eiweissansatz  gekommen  ist. 

Von  diesen  Versuchen  sind  diejenigen  für  unseren  Zweck  nicht  zu 
gebrauchen,  bei  welchen  das  Angebot  an  Nahrungsstoffen  ein  über- 
schüssiges ist.  Während  der  Mann  im  Hunger  2380,  bei  mittlerer  Rost 
3055  Calorien  verbrauchte,  werden  ihm  hier  4010  Calorien  dargeboten, 
hierin  sind  300  g  Eiweiss  enthalten,  also  2,2  mal  so  viel,  als  in  der  Er- 
haltungskost desselben  Mannes.  Es  ist  schon  bei  der  Besprechung  der 
Versuche  am  Hunde  abstrahirt  worden,  dass  bei  einem  Deberschuss  an 
circulirendem  Eiweiss  dies  in  erster  Linie  zersetzt  wird,  während  dann 
erst  Kohlehydrate  und  in  letzter  Linie  das  Fett  zersetzt  wird. 

Aus  der  grossen  Stickstoffausscheidung  von  28,7  und  36,1  ist  kein 

1)   Vergl.  S.  55. 
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Schluss  za  ziehen  auf  die  Notbwendigkeit  eines  so  grossen  Eiweissver- 
braaches  im  Allgemeinen. 

Es  bleiben  noch  die  6  Versuche  zu  besprechen,  bei  denen  sich  die 
beiden  Versuchspersonen  mit  mittlerer  Kost  bei  Ruhe  und  Arbeit  in's 
StickstofiFgleichgewicht  setzten. 

Diese  Versuche  geben  in  Bezug  auf  den  Eiweissumsatz  so  analoge 
Resultate,  dass  sie  zusammenbetrachtet  werden  können.  Die  Nahrung 
bestand  aus  137  g  Eiweiss,  117  g  Fett,  352  g  Kohlehydrat.  Während 
die  Fettzersetzung  bei  Ruhe  und  Arbeit  verschieden  ist,  sind  die  Eiweiss- 
zerset Zungen  in  allen  Versuchen  fast  gleich  gross,  so  zwar,  dass  in  allen 
ein  Gleichgewicht  zwischen  Einnahme  und  Ausgabe  erzielt  ist.  Es  be- 
steht danach  kein  Zweifel,  dass  eine  Nahrung,  die  137  g  Eiweiss,  117  g 
Fett  und  352  g  Kohlehydrate  enthält,  zur  Erhaltung  eines  kräftigen 
Arbeiters  geeignet  ist.  Ist  aber  damit  der  Beweis  geführt,  dass  nicht 
auch  andere  Nahrungsmischungen,  vorzüglich  soltihe  mit  geringerem 
Biweissgehalt,  denselben  Zweck  erfüllen  können? 

Wie  mühselig  und  Jahre  ausfüllend  sind  doch  die  Fütlerungs ver- 
suche, durch  welche  Voit  die  Gesetze  der  Ernährung  des  Hundes  er- 
forscht hat!  und  für  die  menschliche  Ernährung  sollten  in  einer  Bezie- 
hung, die  nach  Voit  selbst  eine  vom  Hunde  verschiedene  Beurtheilung 
erfordert,  eine  einzige  Versuchsreihe  massgebend  sein? 

Dabei,  muss  noch  auf  folgendes  Verhältniss  in  dieser  Versuchsreihe 
aufmerksam  gemacht  werden. 

Es  handelt  sich  um  zwei  verschiedene  Individuen,  das  eine  70,  das 
andere  53  kg  schwer.  Beide  erhalten  dieselbe  Nahrung,  von  der  sie 
verschieden  grosse  Fettmengen  ansetzen,  der  Stärkere  28  g,  der  Schwächere 
118  g.  Es  ist  also  die  dargebotene  Calorienmenge,  namentlich  bei  dem 
schwächeren  Individuum,  eine  überschüssige,  und  schon  deswegen  die 
gereichte  Quantität  nicht  als  Normalnahrungsmenge  zu  betrachten.  Wenn 
insbesondere  das  schwächere  Individuum  ebenso  viel  Eiweiss  zersetzt,  als 
das  stärkere,  so  liegt  der  Gedanke  gewiss  nahe,  dass  bei  dem  Schwächeren 
ein  üeberschuss  von  Eiweiss  zerstört  wird  und  dass  er  sich  ebenso  mit 
geringeren  Mengen  in's  Gleichgewicht  setzen  konnte.  So  zerstört  ja  der 
Hund  1800  g  Eiweiss  mit  250  g  Fett,  aber  er  setzt  sich  mit  1000  g 
Eiweiss  und  250  g  Fett')  ohne  Verlust  von  Organeiweiss  in's  Gleich- 
gewicht. 

So  glaube  ich  mich  zu  dem  Schluss^)  berechtigt:    Es  ist  durch 


1)  Bischoff  und  Voit,   1.— 7.  April  1859  bezw.  9.  Jan.  1858ff. 

2)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Als  diese  Arbeit  im  Manuscript  fertiggestellt 
and  bereits  zum  Druck  eingereicht  war,  erschien  eine  Abhandlang  von  F.  Hir Seh- 
feld, in  welcher  dieser  Autor  auf  Grund  ähnlicher  Erwägungen  zu  einem  analogen 
Resultat  kommt.  (Pfluger's  Archiv.  Bd.  44.  S,  428.  „Betrachtungen  über  die  Voit- 
scbe  Lehre  von  dem  Giweissbedarf  des  Menschen.'') 
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Voit  das  Mindestmaass  der  Eiweisszufuhr,  die  zur  Erhaltung 
des  Körpereiweisses  nothwendig  ist,  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
gestellt. 

Zu  diesem  Zwecke  sind  neue  Versuche  um  so  noth wendiger,  als 
viele  Arbeiten  der  letzten  Jahre  es  auch  positiv  wahrscheinlich  machen, 
dass  die  Betheiligung  des  Eiweiss  am  Stoffwechsel  beträchtlich  geringer 
sein  kann,  als  Voit  annimmt.  Dass  bei  der  Erhaltung  des  Organismas 
das  Eiweiss  eine  ausserordentlich  geringe  Rolle  spielt  und  an  der  Ge- 
sammtcalorienmenge  der  zum  Leben  nothwendigen  Zersetzungen  nur  mit 
6—10  pGt.  betheiligt  sein  braucht,  also  mit  einem  weit  geringeren  An- 
theil,  als  es  selbst  am  Hungerumsatz  theilnimmt,  ist  durch  Rubner's 
schon  gewürdigte  Untersuchungen  bewiesen.  Aehnliche  Zahlen  hat 
übrigens  schon  vorher  gelegentlich  anderer  Feststollungen  Salkowski*) 
erhalten,  indem  Hunde  von  ca.  20  kg  Gewicht  bei  lang  anhaltender 
unzureichender  Ernährung  (150  g  Brod,  50  g  condensirter  Milch,  50  g 
Speck)  schliesslich  auf  Ausscheidungen  bis  2,6  g  N  herabgingen,  ein 
Werth,  der  auf  das  Gewicht  des  Thieres  bezogen,  ungefähr  die  Hälfte 
des  im  Hunger  zersetzten  Eiweisses  darstellt. 

Ausserdem  finde  ich  in  der  Literatur  eine  Untersuchungsreihe,  die 
wenigstens  in  diesem  Zusammenhang  anscheinend,  noch  nicht  die  ent- 
sprechende Würdigung  gefunden  hat. 

Um  die  Fettbildung  aus  Kohlehydraten  zu  erweisen,  Hess  J.  Munk*) 
einen  Hund  31  Tage  hungern,  und  fütterte  ihn  nun  mit  einer  sehr  eiweiss- 
armen,  kohlehydratreichen  Nahrung.  Vom  13.  Tage  an  erhält  der  27  kg 
schwere  Hund,  nachdem  an  den  ersten  12  Tagen  Fleisch,  Leim  and 
Stärke  gefüttert  war,  200  g  Fleisch,  250  g  Stärke  und  250  g  Zucker. 
Mit  den  6,8  g  N  der  Nahrung  setzte  der  Hund  sich  am  ersten  Tage  in^s 
Stickstoffgleichgewicht  und  setzte  von  nun  an  Tag  für  Tag  Eiweiss  an, 
von  28  bis  78  g,  bis  eintretende  Diarrhoen  in  Folge  der  Gährungsvor- 
gänge  im  Darmcanal  zum  Abbrechen  des  Versuches  zwangen'). 


1)  Salkowskl,  lieber  den  Vorgang  der  Harnstoffbildang  im  Thierkörper  und 
den  Einflass  der  Ammoniaksalze  auf  denselben.  Zeitschr.  f.  phys.Ghem.  Bd.  1.  S.  1. 

2)  1mm.  Munk,  Die  Fettbildung  aus  Kohlehydraten  beim  Hunde.  Virch.Arch. 
Bd.  101.  S.  91. 

3)  Munk  gab  am  ersten  Tage  200  Fleisch  +  250  Stärke,  die  N- Ausscheidung 
betrag  8,956,  am  zweiten  Tag  200  Fleisch  +  150  Stärke  +  150  Zucker,  die  N-Aus- 
scheidung  war  7,87,  also  noch  ein  Minus  von  1  g  N.  Um  N- Gleichgewicht  zu  er- 
zielen, wurde  vom  dritten  Tage  an  100  g  Leim  gegeben;  ich  glaube  nicht,  dass  das 
unbedingt  nothwendig  war;  die  einfache  Steigerung  der  Kohlehydrate  um  100  bis 
200  g  hätte  am  3.  Tage  ebenso  wie  nachher  am  13.  Gleichgewicht  und  am  14.  An- 
satz von  Eiweiss  hervorgebracht.  Dass  an  den  ersten  beiden  Tagen  kein  N- Gleich- 
gewicht eintrat,  dürfte  so  zu  erklären  sein,  dass  in  der  31tägigen  Hungerzeit  das 
Fett  ganz  verbraucht  war  und  also  der  Circulationsstrom  nur  Eiweissmolecule  ent- 
hielt.   Es  befand  sich  der  Organismus  also  in  ähnlicher  Lage,  wie  nach  ansschliess- 
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Ein  voUkommeD  analoges  ßesaltat  ergiebt  ein  Versach  am  Menschen 
von  RubnerO)  &Qf  den  der  Aator  selbst  merkwürdigerweise  gar  keinen 
principielien  Werth  legt.  In  dem  XIII.  Ausnätzangsversuch  erhält  das 
Versachsindividauro  3  Tage  9232,8  g  Kartoffeln  mit  72  g  Oel,  417  g 
Butter.  Das  ist  eine  tägliche  Einnahme  von  11,45  g  N,  143  g  Fett, 
718  g  Kohlehydrat.  Nicht  resorbirt  werden  pro  Tag  3,69  N,  5,31  Fett. 
Der  Körper  erhält  also  neben  aasreichender  stickstofffreier  Kost  7,76  g  N 
täglich,  er  zersetzt  am  ersten  Tage  12,8  g,  am  zweiten  7,6  g,  am  dritten 
6,0  g  N.  Also  Stickstoffgleichgewicht  am  zweiten ,  Eiweissansatz  am 
dritten  Tage,  bei  einer  Zufahr  von  48,5  g  Biweiss. 

Es  bilden  diese  Versuche  eine  bedeutsame  Ergänzung  und  Vervoll- 
ständigung der  »calorimetrischen  Untersuchungen^  von  Rubner,  indem 
hier  bereits  der  exacte  Beweis  geführt  ist,  dass  auch  zur  Erhaltung,  ja 
zum  Wachsthum  des  Körpereiweisses,  nur  eine  sehr  geringe  Betheiligung 
des  Eiweisses  an  der  nothwendigen  Calorienmenge  der  Nahrung  unter 
Umständen  erforderlich  ist.  Es  waren  hauptsächlich  diese  beiden  Ver- 
suche, die  mir  Veranlassung  gegeben  haben,  die  Voit' sehen  Versuche 
unter  den  oben  entwickelten  Gesichtspunkten  zu  prüfen. 

Besonders  bemerkenswerth  muss  es  erscheinen,  dass  Voit  selbst, 
ohne  neue  Fütterungsversuche,  auf  Grund  statistischer  Erhebungen  über 
den  Stoffgehalt  der  Kost  verschiedener  Menschenklassen,  die  nothwendige 
Eiweissmenge  späterhin  nicht  unwesentlich  geringer  fixirte.  Als  »Mittel- 
werth  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  Beobachtungen^  giebt  er  als  Er- 
forderniss  für  einen  Arbeiter  118  g  Biweiss  und  328  g  Kohlenstoff  an  ^). 

Diese  Eiweissmenge  hält  er  nun  für  den  Minimalwerth,  wofern  der 
Mensch  arbeits-  und  leistungsfähig  bleiben  soll.  So  tadelt  er  scharf 
einen  Vorschlag,  wonach  der  „eiserne  Bestand^  der  Soldaten  so  zu- 
sammengesetzt werden  sollte,  dass  er  56  g  Ei  weiss,  200  g  Feit  und 
324  g  Kohlehydrate  enthielte.  Er  hält  es  für  ausgemacht,  dass  dabei 
ein  Eiweissvorlust  vom  Körper  eintreten  müsse.     (S.  32.) 

Nur  für  Verhältnisse,  in  denen  ein  zeitweiser  Eiweissvorlust  aus 
bestimmten  Gründen  unbedenklich  sei,  zumal  er  später  durch  eiweissreiche 
Kost  wieder  eingebracht  werden  könne,  nämlich  für  nicht  arbeitende 
Gefangene  hält  er  eine  geringere  Eiweissmenge  in  der  Nahrung  für  ge- 
stattet. Bei  dauernder  Abmagerung  an  Eiweiss,  welche  er  bei  einer  ge- 
ringen Eiweisszufuhr  trotz  reichlich  N-freier  Kost  für  erwiesen  hält, 
»geschieht  eine  Restitution  nur  sehr  schwer,  die  normalen  Lebenserschei- 
nungen sind  dann  nicht  mehr  möglich^.    (S.  33).     Der  Minimalsatz  für 


Hoher  Fleischoahrang,  wo  es  denn  auch  längerer  Zeit  zur  Herabdräokang  der  Eiweiss - 
Zersetzung  bedarf. 

1)  Zeitscbr.  f.  Biol.    Bd.  XV.    S.  146. 

2)  üeber  die  Kost  in  öffentl.  Anstalten.    Zeitscbr.  f.  Biol.    Bd.  XII.    S.  21. 

ArbeltMi  tus  der  I.  med.  Klinik.    11.  Band.  9 
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solche  unzureichende  Ernährung  ist  nach  Voit  85  g  Ei  weiss,  30  g  Fett, 
300  g  Kohlehydrat.    (S.  35.) 

Von  ßeneke*)  wurde  die  Eiweisszahl  als  zu  hoch  bezeichnet,  er 
glaubt,  dass  93,5  g  ausreichten.  Jedoch  ist  das  thatsächliche  Material, 
das  er  beibringt,  nicht  allzu  beweiskräftig.  Er  bezieht  sich  auf  Ernäh- 
rungsversuche, die  24  Jahre  zurückliegen,  und  deren  Nahrungsstoffgehalt 
er  nachträglich  in  einer  nicht  einwurfsfreien  Weise  berechnet. 

Vertheidigt  wurde  Voit's  Anschauung  von  Hamilton  c.  Bowie 
in  einer  ausführlichen  Arbeit*).  Ich  will  auf  dieselbe  nicht  ausführlich 
eingehen,  um  diese  Uebersicht  nicht  über  Gebühr  anschwellen  zu  lassen. 
Einerseits  hat  Bowie  neue  Gesichtspunkte  nicht  beigebracht,  anderer- 
seits müsste  ich  bei  einer  kritischen  Würdigung  seiner  Versuche,  die 
vorher  entwickelten  Deductionen  wiederholen.  Voit  selber  hat  sich 
zuletzt  in  seinem  bekannten  Handbuch^)  geäussert,  er  stützt  sich  z.  Th. 
auf  die  Arbeit  von  Bowie,  wenn  er  für  den  kräftigen  Mann  118  g  Ei- 
weiss  fordert.  Eine  inzwischen  erschienene  Untersuchung  von  Flügge*), 
welcher  bei  verschiedenen  Personen  N- Ausscheidungen  von  8 — 11  g  fand, 
hält  Voit  für  beweisunkräftig,  weil  sie  sich  auf  schwächliche,  wenig 
leistungsfähige  Menschen  beziehen,  die  in  die  Kategorie  der  nicht  arbei- 
tenden, ruhenden  Gefangenen  fallen. 

Von  neuem  aufgenommen  wurde  die  Frage  von  P flüger ^),  als  er 
bei  Gelegenheit  umfassender  Untersuchungen  über  die  Methodik  der  Stick- 
stofiFbestimmung  bei  einer  Anzahl  von  Personen  die  N- Ausscheidung  im 
Urin  bestimmte.  Handelte  es  sich  hierbei  auch  nicht  um  SloflFwechsel- 
versuche  im  Voit' sehen  Sinne,  so  war  doch  der  Ernährungszustand  und 
die  Körperbeschaffenheit  der  untersuchten  Personen  hinlänglich  bekannt. 

Die  erhaltenen  Resultate  bezeichnet  Pflüger  selbst  als  unerwartet 
und  theilweise  auffallend.  Zwei  Kategorien  von  Menschen  sind  unter- 
sucht: die  eine  hat  die  Höhe  des  Lebens  überschritten  und  ist  zum  Theil 
schlecht  genährt,  die  andere  umfasst  „die  an  Jahren  jüngsten,  welche  sich 
zue:leich  gut  nähren <^  Die  Werthe,  die  die  Ausscheidungen  der  letzten 
Kategorie  ergeben,  wechseln  von  83 — 114  g  Eiweiss.  Pflüger  leitet  aus 
seinen  Werthen  für  einen  62  kg  schweren,  kräftigen,  jungen  Mann  einen 


1)  Schriften  der  Gesellschaft  zur  Beförderung  der  ges.  Naturwissenschaften  za 
Marburg.   XI.    S.  277. 

2)  üeber  den  Eiweissbedarf  eines  mittleren  Arbeiters.    Zeitschr.  f.  Biol.    XV. 
S.  459. 

3)  S.  525. 

4)  Flügge,  Beiträge  zur  Hygiene.     Leipzig  1879.     Dies  Werk  ist  mir  leider 
nicht  zugänglich  gewesen. 

5)  Pflüger's  Arbeiten  zum  Theil  gemeinschaftlich  mit  Bohland  und  Bleib- 
treu.   Sein  Archiv.    Bd.  36.    S.  102,  165.    Bd.  38.  S.  1. 
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(Jmsatz  von  89,9  g  Ei  weiss  ab,  das  wäre,  selbst  10  pCt.  Verlust  hinzu- 
gerectaDet,  immer  noch  18  g  täglich  weniger,  als  Voit  will. 

Von  Interesse  für  diese  Frage  waren  die  Mittheilungen  ^),  welche  über 
die  Kost  der  Japaner  von  den  dort  angesiedelten  deutschen  Forschern 
gemacht  wurden.  Das  Hauptnahrungsmittel  in  Japan  ist  der  Reis,  Fische 
werden  sehr  wenig,  Fleisch  und  Eier  nur  von  den  Wohlhabenden  gegessen. 
Die  Nahrung  der  Arbeiter  enthält  sicherlich  bedeutend  weniger  Eiweiss, 
als  angeblich  erforderlich,  und  doch  sind  diese  Arbeiter  in  der  Regel 
kräftig  und  durchaus  leistungsfähig. 

Eine  systematische,  experimentelle  Untersuchung  über  die  untere 
Grenze  des  Eiweissbedarfs,  die  nach  Massgabe  der  erörterten  Sachlage 
unbedingt  nothwcndig  war,  wurde  zuerst  von  Hirschfeld")  unternommen. 

Die  Versuchsperson  (der  Verfasser  selbst)  war  27  Jahre  alt,  73  kg 
schwer,  gesund  und  kräftig  und  an  eine  Nahrung  gewöhnt,  die  100 — 130  g 
Eiwei$s  täglich  enthielt.  In  einer  15tägigen  und  (nach  10  Tagen  Unter- 
brechung) einer  lOtägigen  Versuchsperiode,  nährte  sich  Verfasser  mit 
einer  sehr  eiweissarmen  Nahrung,  die  aus  folgendem  bestand:  Kartoffeln 
(400— 600  g),  Butter  (100-220  g),  Reis  (30-200  g),  Milch  (50—100  g), 
Kaffee  (20  g),  Zucker  (30—200  g),  Speck  (30—120  g),  Fleisch  (20—30  g), 
1—2  Eier,  Bier  (1—2  1),  Wein  {'U—VU  1). 

Die  an  den  einzelnen  Versuchstagen  eingenommene  Nahrung  war  von 
wechselnder  Zusammensetzung,  von  den  angeführten  Nahrungsmitteln 
wurden  wechselnde  Quantitäten  und  nicht  täglich  dieselben  gegessen. 
Während  beider  Versuchsperioden  wurde  anstrengende  Arbeit  geleistet. 
In  der  ersten  Periode  fanden  sich  in  der  Nahrung  der  einzelnen  Tage 
durchschnittlich  38,9  g  Eiweiss  (bozw.  N-haltige  Stoffe),  172,6  g  Fett, 
358,2  g  Kohlehydrat,  74,2  g  Alkohol.  Doch  muss  bemerkt  werden, 
dass  der  Gehalt  der  Nahrungsmittel  durch  Rechnung  und  nicht  durch 
Analyse  ermittelt  wurde.  In  den  ersten  4  Tagen  wurde  täglich  durch- 
schnittlich 6,94  g  N  aufgenommen,  und  7,33  g  N  durch  den  Urin  aus- 
geschieden. Vom  4.— 15.  Tage  betrug  die  Aufnahme  im  Mittel  6,0  g  N, 
die  Ausgabe  nur  5,14  g  N.  In  der  zweiten  Versuchsreihe  enthielt  die 
tägliche  Nahrung  im  Durchschnitt:  38,4  g  Eiweiss,  173,9  g  Fett,  398,7  g 
Kohlehydrat,  72,5  g  Alkohol.  In  den  ersten  4  Tagen  war  die  durch- 
schnittliche tägliche  N-Aufnahme  6,3  g,  die  N- Ausscheidung  im  Harn 
M6  gl  vom  4.  — 10.  Versuchstag  wurden  im  Mittel  täglich  6,11  g  auf- 
genommen und  5,01  g  N  ausgeschieden. 

Hirsch  fei  d    nimmt   nach  diesen  Zahlen  an,    dass  der  Körper  in 
der  ersten  Versuchsreihe  am  3.  Tage,  in  der  zweiten  Reihe  am  4.  Tage 


I 

1)  Soheube,  Die  Nahrung  der  Japaner.    Arch.  f.  Hygiene.    Bd.  I.    S.  382.  j 

2)  Hirschfeld,  Untersuchungen  über  den  Eiweissbedarf  des  Menschen.   Pflu- 
ger*s  Archiv.    Bd.  41.    S.  533. 
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sich  in's  Stickstoffgleichgewicht  gesetzt  habe  und  zieht  daraus  den 
Scliluss,  dass  auch  ein  gesunder,  kräftiger  Mann  mit  35—40  g  Eiweiss 
seinen  Eiweissbedarf  decken  könne,  wenn  ihm  reichlich  Kohlehydrat  und 
Fette  zugeführt  würden. 

Dieser  Schluss  scheint  indess  durch  die  angeführten  Versuche  nicht 
genügend  begründet.  Bei  der  Entscheidung  einer  principiell  so  wichtigen 
Frage  muss  die  grösstmögliche  Exactheit  der  Methodik  gefordert  werden. 
In  diesem  Fall  war  die  analytische  Bestimmung  des  in  der  jedesmaligen 
Nahrung  enthaltenen  Stickstoffs,  ebenso  wie  der  mit  den  Fäces  ausge- 
schiedenen N-Menge  unbedingt  zu  fordern.  Da  dieselben  unterblieben 
sind,  kann  bei  den  geringen  Differenzen  des  Harn-  und  Nahrungsstick- 
stoffs die  Frage  noch  nicht  als  gelöst  betrachtet  werden. 


Diese  Frage  hat  aber  für  die  innere  Medicin  ein  nicht  geringes 
Interesse. 

Es  giebt  eine  grosse  Reihe  von  Krankheiten,  und  die  schlimmsten 
Geissein  der  Menschheit  gehören  zu  ihnen,  die  mit  einem  allmäligen 
Schwinden  des  Körpers,  einer  fortschreitenden  «»Kachexie**  oinhergehen. 
Wie  naheliegend  ist  die  Annahme,  dass  bei  diesen  Krankheiten  eine  die 
Nahrungsaufnahme  übersteigende  Gewehszersetzung,  insbesondere  ein  ge- 
steigerter Eiweissumsatz  statthat.  Die  experimentellen  Untersuchungen 
aber,  die  bisher  hierüber  angestellt  sind,  haben  diese  Annahme  nicht 
nur  nicht  bestätigt,  sondern  sogar  für  eine  der  schwersten  Kachexien, 
die  carcinomatöse,  anscheinend  eine  Verminderung  des  Eiweissumsatzes 
ergeben  ^). 

Es  ist  aber  einleuchtend,  dass  dergleichen  Untersuchungen  am 
Krankenbett  der  festen  Grundlage  ermangeln,  so  lange  nicht  über  die 
Grenzen  des  Eiweissumsatzes  des  Gesunden  absolut  Sicheres  bekannt  ist. 

Dies  Problem  hat  daneben  eine  hervorragende  therapeutische  Wich- 
tigkeit. Es  ist  mir  gelungen,  sicher  festzustellen,  was  bisher  zweifelhaft 
bezw.  nicht  anerkannt  war,  dass  in  vielen  Fällen  von  kachectischen 
Krankheiten  der  Eiweissumsatz  ein  gegen  die  Norm  gesteigerter'  ist. 

Dann  aber  muss  es  das  erste  und  vorzüglichste  Bestreben 
der  Therapie  sein,  diesem  Eiweisszerfall  entgegenzuwirken. 
Es  ist  unerlässlich  für  die  rationelle  Begründung  solchen  therapeutischen 
Vorgehens,  genau  festzustellen,  wie  weit  wir  auf  diätetischem  Wege 
diesen  Eiweisszerfall  aufhalten  können,  d.h.  wie  weit  die  im  Organismus 


1)  Rommelaire,  Joarn.  de  medecine,  Chirurgie  et  de  pharmaoie  de  Braxelles. 
1883—1886.  Verschiedene  Aufsätze.  An  diese  Arbeiten  scbliesst  sieh  eine  ziemlich 
umfangreiche  französische  Literatur  über  den  Carcinomstoffwechsel,  die  theilweise  zu 
ganz  widersprechenden  Resultaten  gelangt;  ich  werde  dieselbe  bei  dem  Bericht  über 
die  eigenen  Beobachtungen  von  Carcinom  zusammenstellen. 
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sich  vollziehende  Zersetzung  des  Eivreisses  durch  Fett,  Kohlehydrate  zu 
beschränken  ist. 

Diese  Gesichtspunkte  waren  es,  die  mich  zur  Anstellung  der  fol- 
genden Versuche*)  führten. 

Sollten  diese  Versuche  zum  Ziele  fähren,  so  waren  neben  sorgfältiger 
Wahrung  der  für  Stoffwechselversuche  im  Allgemeinen  nothwendigen 
Cautelen  folgende  Punkte  zu  berücksichtigen. 

1.  Das  Versuchsindividuum  masste  an  gemischte  Kost  gewöhnt  sei o, 


1)  Als  ich  mit  der  Ausführung  dieser  Versuche  fast  fertig  war,  erschien  eine 
Arbeit  von  Hirschfeld,  in  der  dieser  Autor  in  neuen  Selbstversuchen  weiteres 
Material  zur  Lösung  der  in  Rede  stehenden  Frage  herbeibringt  (Virohow'sArch.  114. 
S.  301).  In  diesen  Versuchen  (die  in  Salkowski's  Laboratorium  ausgeführt  sind) 
sind  die  Mängel  der  ersten  Arbeit  vermieden,  der  Stickstoff  der  Nahrungsmittel  ist 
mehrfach  und  der  der  Päces  regelmässig  bestimmt.  Es  sind  wieder  zwei  Versuchs- 
reihen mit  ähnlicher  Nahrung  angestellt;  in  der  ersten  Reihe  betrug  der  Durch- 
schnittswerth  der  täglichen  Nahrung  29,1  Eiweiss,  135  Fett,  268  Kohlehydrate, 
54,2  Alkohol  (2852  Galorien).    Das  Resultat  dieser  Reihe  ist  folgendes: 


Aufge- 

Abgegebenes N. 

nommenes  N. 

Urin.     Fices. 

4,25 

8,38        - 

4,73 

7,22        - 

4,66 

6,73       3,54 

5,1 

6,12        - 

6,1 

6,31       2,76 

3,84 

4,82        - 

4,0 

4,35       2,51 

4,6 

5,04         - 

Es  kommt  also  in  dieser  Reihe  nicht  zum  Stickstoffgleichgewicht,  vielmehr 
findet  noch  am  letzten  Tage  eine  Zersetzung  von  Körperei weiss  statt.  Der  Verfasser 
erklärt  das  dadurch,  dass  der  Gesammtcalorienwerth  der  eingeführten  Nahrung  unter 
dem  seinem  Körper  gewöhnlich  dargebotenen  um  400  Galorien  zurückbleibt. 

In  der  zweiten  Reihe  ist  der  Durchschnittsgehalt  der  täglichen  Nahrangsmenge : 
43,5  g  Eiweiss,  165  g  Fett,  354  Kohlehydrat,  42,7  Alkohol  (3462  Galorien).  Die 
Bilanz  ist  folgende: 


Aufge- 

Abgegebenes N, 

nommenes  N. 

Urin.     FSces. 

5,0 

8,187        - 

5,16 

6,665       2,87 

8,2 

7,35          - 

7,5 

6,88        3,22 

7,5 

6,18          - 

7,21 

6,125      3,37 

7,76 

6,098        — 

7,3 

5,07        3,29 

In  dieser  Versuchsreihe  wird  das  Stickstoffgleichgewicht  am  vorletzten  Tage 
erreicht  und  am  letzten  Tage  bleibt  die  Ausgabe  hinter  der  Einnahme  um  beinahe 
1  N  zurück. 

Es  muss  anerkannt  werden,  dass  diese  letzte  Reihe  entscheidend  ist.  Trotzdem 
glaube  ich,  wird  die  Mittheilung  meiner  Versuche  nicht  überflüssig  sein. 
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insbesondere  an  den  dem  Versuch  voranfgehenden  Tagen  reichlich  Brod 
und  Butter  essen,  damit  der  Circulationsstrom  bereits  bei  Beginn  der 
Versuche  reich  an  N-losen  und  arm  an  N-haltigen  Moleculen  sei. 

2.  Es  musste  versucht  werden,  die  Circulation  andauernd  mit 
N-Iosen  Moleculen  zu  überschwemmen;  deswegen  musste  die  Aufnahme 
der  eiweissarmen,  fettreichen  Nahrung  in  kurzen  Zwischenräumen  über 
den  ganzen  Tag  vertheilt  werden. 

3.  Es  waren  Vorkehrungen  zu  treffen,  um  eine  reiche,  fast  eiweiss- 
freie  Kost  für  den  Menschen  erträglich  und  verdaulich  zu  machen. 
Reicher  Fettgenuss  wird  auf  die  Dauer  nicht  vertragen;  das  Schlucken 
grösserer  Mengen  reinen  Fettes  löst  bald  Ekelempfindung  aus,  das  reflec- 
torisch  in  einigen  Fällen  Erbrechen  verursacht,  in  anderen  zu  Verlang- 
samung^)  der  Magenbewegungen  fuhrt.  Die  motorische  Insufficienz  des 
Magens  führt  zu  Zersetzungen  des  Fettes  im  Magen,  wodurch  sehr  anan- 
genehmes Aufstossen,  Druckgefühl  im  Magen  und  Eingenommenheit  des 
Kopfes  entsteht.  Alle  diese  Erscheinungen  werden  durchaus  vermieden, 
wenn  zum  Fett  grössere  Dosen  Alkohol  verordnet  werden;  hierdurchist 
der  Genuss  lange  Zeit  ohne  Beschwerden  möglich,  die  motorische  Thätig- 
keit  des  Magens  wird  stark  erregt,  und  es  wird  nicht  mehr  über  Auf- 
stossen geklagt. 

Die  ünzuträglichkeiten,  zu  welchen  reichlicher  Genuss  von  Kohle- 
hydraten führt,  sind  Gährungserscheinungen  vom  Magen  (Sodbrennen, 
Aufstossen,  Druck),  vor  allen  Dingen  aber  vom  Darm,  bestehend  in 
Leibschmerzen,  Kollern  und  Diarrhoen.  Diese  Erscheinungen  lassen  sieb 
lange  Zeit  vermeiden  durch  Darreichung  grösserer  Dosen  von  fein  ge- 
pulvertem Calcium  carbonicum  ^),  das  die  überschüssigen  Säuren  neutra- 
lisirt,  ohne  sich  im  Ueberschuss  zu  lösen.  Gleichzeitig  bindet  es  die  vom 
Fett  stammenden  Fettsäuren  im  Darm  und  beseitigt  so  eine  weitere  Ur- 
sache der  Durchfälle.  Sowohl  in  Bezug  auf  die  Darreichung  von  Al- 
kohol wie  von  Calcium  carbonicum  bei  reichlicher  Fett-  und  Kohlehydrat- 
nahrung steht  mir  eine  grössere  Beobachtungsreihe  zweifellos  günstiger 
Einwirkung  zu  Gebote.  Speciell  in  den  nun  zu  berichtenden  Versuchen 
glaube  ich  es  wesentlich  diesen  Hülfsmitteln  zu  danken,  wenn  eine  an 
Fett  und  Zucker  so  reiche  Kost  8  Tage  lang  ohne  wesentliche  Beschwer- 
den vertragen  wurde. 

Ich  gehe  nun  zu  der  Mittheilung  der  Versuche  über;  die  specielle 
Methodik  wird  mit  den  Analysenzahlen  am  Schluss  gegeben  werden. 


1)  leb  habe  dieselbe  experimentell  nachweisen  können,  mehr  hierüber  an 
anderer  Stelle. 

2)  Vgl.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XIV.,  H.  3,  meine  Arbeit  über  das  Ub- 
ferment,  in  der  ich  zum  Theil  aus  anderen  Beweggründen  das  Calc.  carb.  for  Ver- 
dau uugsstörungen  empfohlen  habe. 
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I.  Versuch.  Versuchsindividuum  ist  der  20jährige  Charit6wärter 
Huth,  ein  schlanker,  aber  proportionirt  gebauter  junger  Mann  7on  frischen 
Farben;  am  Morgen  des  3.  October  64,0  kg  schwer,  mit  gesunden 
Organen. 

H.  isst  gewöhnlich  täglich  125—200  g  Fleisch,  V2  Liter  Gemüse, 
140  g  Weissbrod,  300  —  500  g  Roggenbrod,  125  g  Butter,  800  ccm  Bier; 
diese  Nahrung  enthält  ungefähr  120  g  Eiweiss,  127  g  Fett,  380  g  Kohle- 
hydrat, dazu  32  g  Alkohol,  also  eine  ausreichende  Nahrung  (circa 
3000  Calorien).  Er  thut  seinen  massig  schweren  Dienst  vollkommen 
frisch,  hat  im  letzten  Jahr  angeblich  2V2  Pfd.  zugenommen. 

H.  wurde  nun  angewiesen,  an  mehreren  Tagen  kein  Fleisch  zu  essen, 
dafür  bekam  er  etwas  mehr  Brod  und  im  Ganzen  200  g  Fett.  Es  sei 
gleich  hier  bemerkt,  dass  H.  stets  Fett  gut  vertragen  hat. 

Am  1.  October  1888  wurden  gesammelt  1100  ccm  Urin,  spec.  Gew. 
1016  mit  10,75  g  N,  am  2.  October  900  ccm,  spec.  Gew.  1019,  mit 
11,54  g  N.     Der  3.  October  war  der  erste  Versuchstag. 

Die  während  der  Versuchsreihe  von  H.  täglich  verzehrte  Nahrungs- 
menge war  folgende,  sie  wurde  am  Abend  abgewogen  und  nach  und 
nach  am  Tage  gereicht: 

300  g  Brod, 
300  g  Butter, 
250  g  Traubenzucker, 
800  ccm  Lagerbier, 
280  ccm  Oognac, 
V3  1  dünnen  Kafifee, 
V3  1  Bouillon,  bereitet  aus 
2,5  g  Liebig'schem  Fleischextract, 
10  g  Kochsalz. 
H.  bewältigte  diese  Nahrung,  indem  er  in  zweistündigen  Pausen  ass; 
die  Butter  nahm  er  theils  mit  dem  Brod,  theils  in  Bouillon  eingerührt, 
zum  Theil  auch  für  sich.     Den  Zucker  theils  im  Kaffee,  theils  mit  wenig 
Wasser.     Der  Cognac  wurde  Tags  über  schluckweise  getrunken,  das  Bier 
Nachmittags  und  Abends.     Nach  jeder  Mahlzeit  bekam  er  eine  Messer- 
spitze Calc.  carbon.     H.  hat  so  acht  Tage  lang  gelebt  ohne  wesentliche 
Beschwerden  zu  haben;  öfters  gab  er  auf  Befragen  an,  es  sei  ihm  trotz 
des  Essens  leer  im  Magen.     Dabei  war  er  Tags  über  oft  schläfrig  und 
des  Nachts  hat  er  meist  sehr  stark  geschwitzt. 

Die  Analyse  der  gereichten  Nahrungsmittel,  welche,  so  oft  es  die 
Umstände  gestatteten,  vorgenommen  wurde,  ergab  Folgendes  (vergl.  die 
Analysen  am  Schluss): 

Stickstoff bestimmung  des  Brotes:  1,31  pCt.,  1,26  pCt,  1,38  pCt, 
1,32  pCt,  1,28  pCt. 
Als  Mittelwerth  ist  1,315  pCt.  N  angenommen. 
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Kohlehydrat  enthält  das  Brot:    58  pCt. 
Fett  ist  einmal  bestimmt  za  0,64  pCt 

Die  Batter  wurde  nicht  besonders  bestimmt,  vielmehr  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  den  besten  Analysen  0,5  pCt.  Eiweiss,  0,5  pCt.  Kohlehydrat 
und  87,3  pCt.  Fett  berechnet. 

Vom  Bier  wurden  3  Bestimmungen  gemacht;  es  ergab  sich  N-Gehalt 
von  0,0896,  0,0868,  0,091  pCt,  Mittel  0,0892  pCt,  Kohlehydrat  wurde 
zu  5,5  pCt.,  Alkohol  zu  4  pCt.  gerechnet. 

Der  Traubenzucker  (von  Kahlbaum  bezogen)  galt  ganz  als  C«H|oOs. 
Die  gegebene  Menge  des  in  der  Charite  üblichen  dünnen  Kaffeoaufgusses 
enthielt  im  Mittel  von  2  Bestimmungen  0,13  g  N.  Der  Fleischextract 
enthielt  9,9  pCt.  N. 

Nach  diesen  Feststellungen  ist  folgende  Einnahme  zu  berechnen: 


N. 

Fett. 

Kohlehjdrat. 

Alkohol. 

250  g  Traubenzucker     .     . 

300  g  Brot 

300  g  Butter 

800  ccm  Bier 

280  ccm  Gognac    .... 

V,  1  Kaffee 

2,5  g  Fleischextract  .     .    . 

3,95 
0,24 
0,71 

0,13 
0,25 

2,1 
261,9 

250 
174,9 
1.5 
44 

32 
140 

Ä,28 

ZU 

470,4 

172 

Diesen  Einnahmen  stehen  folgende  Ausgaben  gegenüber: 
Urin.    Derselbe  wurde  aufs  Sorgfaltigste  von  Morgens  um  6  Uhr 
bis  zum  anderen  Morgen  6  Uhr  gesammelt,  in  calibrirten  Messcylindem 
bis  50  bezw.  100    aufgefüllt  und   gemessen.     Die  StickstotFbestimmuDg 
geschah  nach  Kjeldahl  (vgl.  die  Belege). 

3.  Oct.     950  ccm  Urin,  spec.  Gew.  1018,  mit  11,68  g  N.    5  ccm 
entsprechen  43,9  ccm*  Vio'Schwefelsäure  -=1,2  pCt.  N. 

4.  Oct.     950  ccm  Urin,    spec.  Gew.  1014,    mit  5,6  g  N.     5  ccm 
entsprechen  20,9  ccm   y,o-Schwefelsäure  =  0,58  pCt. 

5.  Oct.     1050  ccm  Urin,  spec.  Gew.  1012,  mit  5,54  g  N.     5  ccm 
entsprechen  18,85  ccm   Vi o* Schwefelsäure  =■  0,528  pCt.     . 

6.  Oct.     1000  ccm  Urin,  spec.  Gew.  1010,  mit  4,2  g  N.     5  ccm 
entsprechen  15  ccm  Vio-Scbwefelsäure  =  0,0412  pCt. 


7.  Oct.     1000  ccm  Urin,  spec.  Gew.  1012,  mit  4,06  g  N. 
entsprechen  14,5  ccm  Schwefelsäure  =  0,0406  pCt. 

8.  Oct.     1150  ccm  Urin,    spec.  Gew.  1012,  mit  3,5  g  N. 
entsprechen  10,9  ccm  Schwefelsäure  =  0,305  pCt. 


5  ccm 


5  ccm 
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9.  Oct.  1000  ccm  Urin,  spec.  Gew.  1013,  mit  3,4  g  N.  5  ccm 
entsprechen  12,3  ccm  Schwefelsäure  =  0,34  pGt. 

10.  Oct.  850  ccm  Urin,  spec.  Gew.  1011,  mit  3,12  g  N.  5  ccm 
entsprechen  13,1  ccm  Schwefelsäure  =  0,361  pGt. 

Stuhlgang.  Der  Stuhlgang  wird  mit  der  von  F.  Müller  ange- 
gebenen Kohleemulsion  abgegrenzt.  H.  hat  während  der  ganzen  Reihe 
9  Stnhlentleerungen,  die  ersten  6  Tage  regelmässig  des  Morgens  einen 
bräunlich-gelben,  weichen,  aber  geformten  Stuhl,  am  9.  Oct.  gar  keinen, 
am  10.  Oct.  zwei  wenig  diarrhoische  und  am  11.  Oct.  einen  weichen, 
geformten  Stuhl,  wie  in  den  ersten  Tagen. 

Die  Analyse  (s.  u.),  in  3  Portionen  vorgenommen,  ergab: 
2,13  g  N  12,8  g  Fett 

3,94  »    »  29,9  »     p 

3,98  »   »  24,8  »     » 

10,05  g  N  67,6  g  Fett. 

Auf  joden. der  8  Tage  giebt  das  einen  N- Verlust  von  1,26  g.  Dem- 
gemäss  lässt  sich  folgende  Bilanz^)  aufstellen: 


AosKabe. 

Gesammt- 

Einnabme. 

Harn. 

Fäces. 

aosgabe. 

1. 

5,28 

11,68 

1,25 

12,»4  g  N 

2. 

5,28 

5,6 

1,26 

•>^     »      » 

3. 

5,28 

5,54 

1,26 

*f^     »      » 

4. 

5,28 

4,2 

1,26 

M«  »  , 

5. 

5,28 

4,06 

1,26 

5,M  .    , 

6. 

5,28 

3,5 

1,26 

4,7«  .   . 

7. 

•     5,28 

3,4 

1,26 

4,««  ,    . 

8. 

5,28 

3,12 

1,26 

4,88  .   „ 

Das  Körpergewicht 

des  Versachsmannes  betrag 

,   des  Morgens  lest- 

gestellt: 

3.  Oct, 

4.  ,> 

5.  , 

6.  » 

7.  . 

8.  . 

9.  , 

10.  , 

11.  , 

64      kg. 
63,5    „ 
63,25  „ 
63,0    » 
63,0    « 
63,0    „ 
63,5    „ 
63,25  „ 
63,70  „ 

1)  In  der  vorläufigen  Mittheilung  hatte  ich  den  N  des  Kothes  direct  von  der 
Nahrung  abgezogen ;  doch  ist  es  wohl  übersichtlicher,  ihn  dem  Harn-N  zuzurechnen. 
Absolut  richtig  ist  ja  weder  das  Eine  noch  das  Andere. 
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Die  Temperatur  warde  allabendlich  gemessen  und  betrug  nie  über 

37,30  0. 

Versuch  IL  Versuchsindividuum  ist  der  28jährige  Laboratoriums- 
diencr  Hamel,  ein  kräftiger,  junger  Mann,  gelernter  Tischler,  anstren- 
gender Arbeit  gewachsen.  Er  hat  vor  4V2  Jahren  Pleuritis  äberstarndeo, 
ist  aber  seit  dieser  Zeit  ganz  gesund.  Für  gewöhnlich  hat  H.  dieselbe 
Nahrung,  die  vorher  beschrieben  ist  mit  ca.  100  g  Eiweiss,  127  g  Fett, 
380  g  Kohlehydrat.  Die  letzten  5  Tage  vor  Beginn  des  Versuchs  isst 
er  kein  Fleisch,  mehr  Brod  als  sonst  und  200  g  Butter. 

Die  Ausscheidungen  sind  23,  Nov.  18,2  g  HarnstofiF,  24.  Nov.  15,8  g 
Harnstoff  (nach  Pflüger's  Vorschrift  titrirt). 

Die  Versuchsbedingungen  sind  genau  dieselben  wie  beim  vorigen 
Versuch.  Die  Einhaltung  derselben  Bedingungen  gelang  um  so  voll- 
kommener, als  der  intelligente  Diener  bei  den  Zurichtungen  des  ersten 
Versuchs  beschäftigt  gewesen  war. 

Die  Nahrung  ist  ebenso  zusammengesetzt  und  ist  aus  denselben 
Quellen  *)  bezogen. 

Die  angestellten  Analysen  (siehe  hinten)  ergeben  dieselben  Mittel- 
werthe  wie  im  ersten  Versuch. 

Es  betragen  danach  tlie  Einnahmen  auch  'hier  5,28  g  N,  264  g 
Fett,  470,4  g  Kohlehydrate,  172  g  Alkohol. 

Der  Diener  hat  den  Alkohol  besser  vertragen,  als  der  Warter,  doch 
hat  er  sowohl  am  ersten  Tage,  wie  am  6.,  7.  und  8.  zum  Theil  lebhafte 
Beschwerde  von  Seiten  des  Magens,  insbesondere  starkes  Druckgefuhl  im 
Epigastrium.  In  den  Nächten  schläft  er  oft  unruhig,  geschwitzt  hat  er 
wenig.  Der  Diener  ist  den  ganzen  Tag  unter  den  Augen  des  Verfassers 
und  auch  sonst  zuverlässig,  so  dass  Zuwiderhandlungen  ausgeschlossen 
sind,  wie  ja  auch  aus  der  Ausgabencontrole  hervorgeht. 

Der  Stuhlgang  ist  vom  ersten  Tag  an  dickbreiig,  diarrhoisch,  aber 
sehr  wenig  voluminös;  täglich  findet  des  Morgens  eine,  dann  gegen  Abend 
noch  zwei  Entleerungen  statt. 

Die  Ausgaben  betragen  durch  den  Urin: 

25.  Nov.  2300  ccm,  spec.  Gew.  1008  mit  6,63  g  N.  5  com 
entsprechen   10,3  ccm   V\o-Schwefelsäure  =  0,288  pCt. 

26.  Nov.  1750  ccm,  spec.  Gew.  1010  mit  5,56  g  N.  5  ccm 
entsprechen  11,4  ccm  Vjo-Schwefelsäure  =  0,318  pCt. 

27.  Nov.  1850  ccm,  spec.  Gew.  1009  mit  3,88  g  N.  5  ccm 
entsprechen  7,5  ccm  Vio-Schwefelsäure  =  0,21  pCt. 

28.  Nov.  1800  ccm,  spec.  Gew.  1009  mit  8,4  g  N.  5  ccm 
entsprechen  6,9  ccm  y^o' Schwefelsäure  =  0,193  pCt. 


1)  Brod,  Kaffee  und  Cognac  aus  derCharite,  helles  Bier  aus  der  ünionsbraaew. 
Butter  in  beiden  Versuchen  von  demselben  Dominium,  Traubenzucker  von  Kahlbaan. 
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29.  Nov.    1800  ccm,    spec.    Gew.    1009   mit   8,83  g  N.     5  ccm 
entsprechen  7,6  ccm  V,Q-Schwefelsäure  =  0,213  pCt. 

30.  Nov.    1900  ccm,    spec.    Gew.    1010    mit   3,11  g  N.      5  ccm 
entsprechen  5,9  ccm  V,o-Schwefelsäure  =  0,165  pCt. 

1.  Dec.    1850  ccm,    spec.    Gew.    1010    mit    2,95  g    N.      5  ccm 
entsprechen  5,7  ccm  Vi o" Schwefelsäure  =  0,1596  pCt. 

2.  Dec.    1300  ccm,    spec.    Gew.    1013    mit    2,51   g    N.      5  ccm 
entsprechen  6,9  ccm   y,o-Schwefelsäure  =  0,1932  pCt. 

Die    Aasgabe    durch   den  Koth  (23  Entleerungen    in    4  Portionen 
analysirt  vergl.  hinten)  betragen: 

0,75  g  N  32,1  g  Fett 

0,78  g    «  21,7  g     „ 

3,2     g    „  29,8  g     . 

3,53  g    ,  30,5  g     „ 

8,26  g  N  114,1  g  Fett 

Der  N- Verlust  durch  den  Koth  beträgt  also  für  den  Tag  1,03  g. 
Es  lässt  sich  folgende  Bilanz  aufstellen: 


Einnahme 

Ausgabe 

durch  üria 

durch  Koth 

OeMBHt 

1.          5,28 

6,63 

1,025 

:,««gN 

2.          5,28 

5,56 

1,125 

«,5»  „   „ 

3.          5,28 

3,88 

1,025 

MI  ,  , 

4.          5,28 

3,48 

1,025 

4,51  .    „ 

5.           5,28 

3,83 

1,025 

4,8«  ,   „ 

6.          5,28 

3,14 

1,025 

.     4,H  „   . 

7.          5,28 

2,95. 

1,025 

3,W  »    tt 

8.          5,28 

2,51 

1,025 

8,58  ,   „ 

Das  Körpergewicht  betrug  am: 

25.  Nov. 

65,5 

kg 

26.     „ 

65,0 

« 

27.     , 

64,75 

1) 

28.     , 

64,25 

« 

29.     , 

64,5 

ff 

30.     , 

64,25 

» 

1.  Dec. 

65 

» 

2.     , 

65,25 

T> 

3.     . 

65,25 

» 

Die  Körpertemperatur  betrug  Abends  36,9—37,4®  C. 

Das  Ergebniss  dieser  beiden  Versuchsreihen  ist  folgendes: 
Zwei  kräftige,   junge  Männer,    welche  nach    mehrtägiger 
gemischter,    sehr    fettreicher   Nahrung    acht   Tage    lang    eine 
Kost  von  33  g  Eiweiss,    400  g  Kohlehydrat,  260  g  Fett,  170  g 
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Alkohol  bekamen,  haben  sich  mit  dieser  Nahrung  nach  einer 
verhältnissmässig  geringen  Eiweissabgabe  in's  N-Gleichge- 
wicht  gesetzt,  ja  sogar  einen  sehr  kleinen  Ansatz  von  Eiweiss 
erzielt. 

Bevor  ich  die  Bedeutung  dieser  Thatsache  eingehend  würdige,  scheint 
es  von  Interesse,  zu  sehen,  wie  sich  in  diesem  Falle  die  Ausnutzung 
gestaltet  hat,  da  eine  ähnlich  zusammengesetzte  Nahrung  in  Bezug  auf 
die  Resorption  der  einzelnen  Bestandtheile  noch  nicht  untersucht  ist. 

Dargereicht  wurden  5,28  g  N  und  davon  im  Koth  wiedergefunden  1,02  g 
pro  Tag,  das  ist  ein  Verlust  von  197^  pCt.  Die  Ausnutzung  geringer 
Eiweissmengen  in  Begleitung  grosser  Mengen  N  freier  Stoffe  gestaltet 
sich  demnach  verhältnissmässig  sehr  schlecht;  dies  stimmt  mit  ander- 
weitigen Erfahrungen,  namentlich  aus  der  Magenpathologie  gut  uberein. 
Es  ist  bekannt,  dass  viel  Fett  die  Eiweissstückchen  ein  hallt  und  die 
Einwirkung  der  Verdauungssecrete  auf  dieselbe  verhindert. 

Dagegen  ist  die  Ausnutzung  der  grossen  Fettmengen  eine  bedeutend 
bessere,  als  man  nach  den  bisher  vorliegenden  Versuchen  erwarten 
durfte.  Von  282  g  Fett  sind  im  ersten  Versuch  täglich  8,  im  zweiten 
taglich  14  g  wiedergefunden  worden.  Das  bedeutet  eine  Ausnutzung  bis 
auf  2,3  bezw.  4  pCt.  Man  nahm  gewöhnlich  an,  dass  höchstens  150  g 
Fett  täglich  vom  Menschen  verdaut  werden  können ,  grössere  Mengen 
gingeif  in  .  Fettstühlen  "*  ab.  Demgegenüber  ist  die  Ausnutzung  von  262  g 
Fett  bis  auf  4  pCt.  höchst  bemerkenswerth,  zumal  im  zweiten  Falle 
täglich  zwei  ziemlich  dünne,  wenn  auch  wenig  reichliche  Entleerungen 
erfolgten.  Ich  glaube  dies  günstige  Resultat  hauptsächlich  auf  Rech- 
nung der  grossen  Gaben  von  Alkohol  setzen  zu  sollen.  Dadurch  wird 
das  Fett  schnell  in  den  Darm,  unter  die  Bedingungen  der  Assimilation, 
gebracht.  Auch  die  Darreichung  von  Calcium  carbonicum  halte  ich  nicht 
für  unwesentlich,  es  werden  dadurch  die  durch  die  Gährung  entstehen- 
den niederen  (ebenso  wie  die  höheren)  Fettsäuren  gebunden,  und  eine 
häufige  Veranlassung  diarrhoischer  Zustände  beseitigt;  auch  die  Ealksalze 
der  höheren  Fettsäuren,  die  Kalkseifen,  scheinen  nicht  ohne  Einfluss  auf  die 
Verhinderung  von  Durchfällen  und  Reizungszuständen  zu  sein,  wenigstens 
habe  ich  in  Fällen  von  Darmulcerationen  mit  profusen  Durchfällen  von 
.  der  gleichzeitigen  Darreichung  von  Milch  bezw.  Fett  und  grossen  Dosen 
kohlensauren  Kalk  sehr  oft  Sistiren  der  Diarrhoen  und  Nachlass  quä- 
lender Schmerzen  bemerkt. 

Die  Darreichung  nicht  geringer  Dosen  von  Alkohol  und  Kalkprä- 
paraten halte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  für  recht  wesentlich  in  Fällen, 
wo  es  sich  zeitweise  darum  handelt,  sehr  grosse  Mengen  N-freier  Stoffe 
zu  bewältigen,  lieber  die  Ausnutzung  der  Kohlehydrate  habe  ich  keine 
Bestimmungen  gemacht. 
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Ich  gehe  nan  zur  Betrachtung  des  Bauptergebnisses  über.  Der 
Körper  der  Versuchspersonen  gelangte  in  5  Tagen  in's  N-Gleichgewicht 
mit  einer  Nahrung,  die  nur  135  g  N-Calorion  enthielt.  Im  ganzen 
wurden  dargeboten  5020  Cal.  Wieviel  hiervon  ira  Körper  verbraucht 
sind,  entzieht  sich  der  Bestimmung,  da  die  Kohlensäureausscheidung 
nicht  bekannt  ist.  Es  ist  sehr  möglich,  dass  nicht  unbeträchtliche  Mengen 
Fett  an  den  Versuchspersonen  zum  Ansatz  gelangt  sind.  Die  Gewichts- 
bestimmung bietet  hierfür  keinen  massgebenden  Anhalt,  da  das  Gewicht 
zu  sehr  von  dem  Wassergehalt  der  Muskulatur  abhängig  ist.  Wenn 
beide  Versuchspersonen  in  der  ersten  Hälfte  des  Essens  1  kg  Gewicht 
abgenommen  haben,  so  ist  dies  zum  Theil  auf  Rechnung  der  in  diesen 
Tagen  stattfindenden  Eiweisszersetzung  zu  setzen;  da  aber  wahrschein- 
lich doch  gleichzeitig  ein  Fettansatz  stattgefunden,  so  muss  zur  Erklä- 
ruDg  des  anfänglichen  Gewichtsverlustes,  sowie  der  Langsamkeit  der 
endlichen  Gewichtszunahme,  doch  auf  eine  erhöhte  Wasserausscheidung 
recurrirt  werden,  die  bei  dem  einen  Individuum  in  reichlicher  Schweiss- 
bildung  sich  manifestirte.  Da  die  Gesammtausgaben  nicht  bestimmt 
werden  konnten,  so  lässt  sich,  wie  schon  gesagt,  ein  sicheres  Urtheil 
über  den  Gcsammtkraftwechsel  in  unseren  Fällen  nicht  bilden. 

Dagegen  ist  das  Verhalten  des  Körpereiweisses  durch  die  N-Bestim- 
muDgen  in  Nahrung,  Harn  und  Koth  klar  zu  übersehen.  Unter  8  Tagen 
einer  Ernährung  mit  33  g  Eiweiss  wird  bis  zum  4.  Tage  mehr-N  aus- 
geschieden als  aufgenommen;  am  5.  Tage  ist  N-Gleichgewicht,  von  da 
an  ganz  geringer  N-Ansatz. 

Bei  überschüssiger  Galorienmenge  der  Nahrung  haben  33  g  Eiweiss 
den  Eiweissbestand  eines  gesunden  Mannes  erhalten.  Es  folgt  hieraus 
unabweisbar  die  theoretische  Folgerung:  die  Functionen  des  Lebens 
bleiben  in  gleicher  Weise  erhalten,  ob  nun  die  Zellen  der  Organe  Eiweiss- 
molecule  oder  N-freie  Molecule  zersetzen.  Der  die  Organzellen  umspü- 
lende Circulationsstrom  enthält  N-haltige  und  N-lose  Molecule.  Wir 
können  nicht  mehr  von  Circulationseiweiss  als  etwas  Besonderem  sprechen, 
sondern  können  Circulationsfett  und  Circulationskohlehydrat  dem  circuli- 
renden  Eiweiss  ebenbürtig  an  die  Seite  setzen.  Die  Zersetzung  der  Cir- 
culationsstoffe  muss  als  eine  Art  electiver  Thätigkeit  der  Zellen  be- 
trachtet werden,  in  welcher  dieselben  ein  bemerkenswerthes  Beharrungs- 
vermögen zeigen.  So  zersetzen  die  Zellen,  denen  zuletzt  reichlich  Eiweiss 
zugeführt  würde,  vorzüglich  Eiweissmolecule,  auch  wenn  an  den  nächsten 
Tagen  wenig  Eiweiss  zugeführt  wird.  Von  den  Organen  abschmelzendes  Ei- 
weiss tritt  nun  in  den  Circulationsstrom  über;  allmälig  erst  gewöhnt  sich  die 
Zelle  reichlich  zugeführte  Fett  und  Kohlehydrate  zu  zersetzen,  wird  aber 
nach  längerer,  eiweissarmer  Ernährung  reichlich  Fleisch  zugeführt,  so 
wird  von  dem  nun  circulirenden  Eiweiss  ein  mehr  oder  weniger  grosser 
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Theil  nicht  zersetzt,  sondern  angesetzt,  indem  die  Organzellen  jetzt  sich 
an  die  Zersetzung  N- freier  Stoffe  gewöhnt  haben. 

Ich  sehe  also  in  diesen  Versuchen  den  vollen  Beweis  der  in  der 
Einleitung  entwickelten  theoretischen  Sätze.  Wie  steht  es  nun  mit  der 
praktischen  Folgerung?  Sollen  wir  die  Folgeruog  ziehen ,  dass  der 
gesunde  Mensch  mit  so  geringen  Mengen  Eiweiss  gut  leben  kann?  Ich 
denke  lebhaft  des  Satzes  von  Voit,  dass  man  in  Anbetracht  der  reichen 
Erfahrungen,  welche  zur  Statuirung  der  von  ihm  erforderten  Nahrangs- 
formen führten,  von  einer  Aenderung  ohne  eingehende  praktische  Ernäh- 
rungsversuche Abstand  nehmen  solle. 

Die  von  mir  ausgeführten  Versuche  berechtigen  mich  nur  zu  der 
Folgerung:  Der  gesunde  Mensch  kann  unter  bestimmten  Um- 
ständen mit  sehr  wenig  Eiweiss  bei  sehr  reicher  N-freier  Rost 
seinen  Eiweissbestand  erhalten. 

Dagegen  bin  ich  nicht  in  der  Lage  den  Schluss  zu  ziehen,  dass 
eine  Verminderung  der  Eiweissmenge  in  der  Nahrung  stets 
wünschenswerth  oder  auch  nur  empfehlenswerth  sei. 

Für  die  Wahl  der  Nahrung  kommen  ja  nicht  nur  die  stofflicben 
Wirkungen,  sondern  ganz  besonders  auch  die  Rücksicht  auf  die  Magen- 
und  Darmverdauung  in  Betracht. 

Fleisch  hat  ein  geringes  Volumen,  belästigt  den  gesunden  Magen 
auch  in  *  grösseren  Mengen  nicht  und  ist  durch  seine  Extractivstoffe 
wohlschmeckend.  Die  Aufnahme  sehr  grosser  Mengen  von  Fett  and 
Kohlehydraten  veranlasst  Gährungen  und  Magenbeschwerden,  der  Magen 
wird  stark  angefüllt  und  es  entsteht  grosses  Unbehagen.  Alkohol  ist  das 
noth wendige  Begleitmittel  —  aber  dies  Gift  sollte  dem  Gesunden  so  viel 
wie  möglich  vorenthalten  bleiben.  Zudem  bleibt  der  Satz  bestehen,  dass 
jede  Herabsetzung  der  Nahrungseiweissmengen  eine  wenn  auch  kurze 
Steigerung  der  N- Ausfuhr  im  Harn  herbeiführt;  wenn  auch  die  Eiweiss- 
abgäbe  sich  wieder  repariren  lässt,  auch  ohne  reiche  Eiweisskost,  so  ist 
doch  ein  Verlust  von  Organeiweiss  im  Interesse  des  arbeitenden  Mannes 
gar  nicht  zu  wünschen,  da  von  dem  Eiweissbestand  des  Körpers  dessen 
Leistungsfähigkeit  bedingt  erscheint^). 

Wenn  ich  also  die  Wahl  habe  zwischen  120  g  Eiweiss  mit  aus- 
reichender N-freier  Kost  oder  vielleicht  80  g  Eiweiss  mit  entsprechen- 
dem Fett  und  Kohlehydrate,  so  ziehe  ich  die  Darreichung  von  120  g 
Eiweiss  vor,  ohne  sie  aber  für  unbedingt  nothwendig  zu  halten.  Indessen 
giebt  es  Verhältnisse,  unter  denen  der  Preis  von  sehr  grosser  Wichtig- 
keit ist,  also  z.  B.  bei  der  Ernährung  von  Soldaten,  Gefangenen  etc., 
sollte  es  hier  nicht  zweckmässig  sein,  einen  Theil  des  theuren  Eiweisses 


1)  Auf  die  Beziehungen  zwischen  Arbeit,  Eiweissbestand  und  EiweissamsaU 
denke  ich  später  noch  ausführlicher  zarückzakommen. 


I 
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durch  billigeres  Feit  zu  ersetzen?  Auch  in  solt-hen  Fällen  würde  ich, 
wo  es  nicht  durch  besondere  Umstände  zwingender  Natur  erfordert  wird, 
bei  dem  Voit'schen  Eiweissmaass  bleiben,  denn  nur  dieses  garantirt 
dem  kräftigen,  arbeitendon  Manne  den  ganz  intacten  Bestand  einer  gut 
entwickelten  Muskulatur.  Freilich  kann  er,  wenn  er  einen  nicht  sehr 
beträchtlichen  Theil  Körperfleisch  abgegeben  hat,  mit  viel  weniger  Eiweiss 
auskommen,  aber  es  soll  doch  unser  Bestreben  sein,  die  Muskulatur  des 
Arbeitenden  möglichst  vor  Zerfall  zu  bewahren. 

Wenn  ich  mich  also  schliesslich  doch  Voit's  Forderungen  anschliesse 
und  in  seinem  Sinne  die  hohe  Eiweisszcrsetzung  nicht  für  einen  Luxus 
halten  kann,  sondern  bedingt  durch  den  hohen  Eiweissbestand  des  Kör- 
pers —  was  ist  dann  der  Gewinn  der  vorhergehenden  Versuche? 

Ich  erblicke  ihn  zuerst  in  der  theoretischen  Einsicht,  dass  nicht 
nur  »circulirendes  Eiweiss«  der  Zersetzung  durch  die  lebende  Zelle 
unterliegt,  sondern  ebenso  circulirendes  Fett  und  Kohlehydrat,  und  dass 
eine  gewissermassen  active  Thätigkeit  der  Zelle  supponirt  werden  muss, 
welche  je  nach  der  vorangegangenen  Ernährung  mehr  N- freie  oder 
N-haltige  Molecule  zersetzt. 

Vor  allen  Dingen  aber,  glaube  ich,  werden  die  berichteten  Versuche 
der  Praxis  der  Krankenernährung  zu  gute  kommen.  Die  meisten  chro- 
nisch Kranken  sind  mager  und  reducirt,  keine  muskelstarken  Individuen^ 
deren  Eiweissstand  auf  stets  gleicher  Höhe  zu  erhalten  ist. 

Durch  den  specifischen  Einfluss  der  Krankheit  und  in  Folge  mangel- 
hafter Ernährung  haben  sie  längere  Zeit  hindurch  mehr  N  abgegeben 
als  aufgenommen;  sie  befinden  sich  im  Zustande  mehr  oder  weniger 
starker  Abmagerung.  Da  bedarf  es  nicht  einer  Ernährung,  die 
berechnet  ist,  einen  hohen  Eiweissstand  dauernd  zu  erhalten, 
wie  es  nur  bei  hoher  Eiweissausscheidung  möglich  ist,  es  ist 
vielmehr  die  Aufgabe  der  Ernährung,  dem  Körper  zu  neuem 
Biweiss  zu  verhelfen  dadurch,  dass  die  N-Ausscheidung  auf 
ein  sehr  geringes  Maass  beschränkt  wird. 

Wie  diese  Aufgabe  am  besten  gelöst  wird,  musste  durch  Ernährungs- 
versuche am  Kranken  selbst  gezeigt  werden;  es  war  aber  nothwendig 
nachzuweisen,  dass  es  physiologisch  möglich  ist,  einen  Organismus  in 
Stickstoffgleichgewicht  zu  setzen,  ohne  dass  so  grosse  Mengen  Eiweiss 
zugeführt  werden,  wie  sie  für  den  muskelstarken  Gesunden  gewöhnlich 
nöthig  sind.  Diese  Möglichkeit  aber  ist  in  den  vorhergehenden  Ver- 
suchen bewiesen. 
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Analyüsclie  Methoden  und  Beläge. 

In  der  allgemoinen  Versacbsanordnung  befolgte  ich  so  sorgfaltig  als  möglich 
die  von  Yoit  an  verschiedenen  Stellen  seiner  Arbeiten  entwickelten  Grandsätze. 

Die  Nahrangsmengen  warden  am  Abend  vorher  genau  abgewogen  und  die  Ana- 
lysenproben von  demselben  Stück  entnommen ;  der  Harn  auf  s  Sorgfältigste  gesammelt, 
der  Stuhl  in  Porcellanschalen  entleert,  in  denen  er  direct  gewogen  wurde. 

Die  Stickstoffbestimmung  geschah  nach  Kjeldahl,  vielfach  im  Anschluss  an 
die  von  Pf  läger  gegebenen  Modificationen.  Als  Indicator  bei  der  sohliesslichen 
Titration  der  übrig  bleibenden  Schwefelsäure  mit  Yi  o'^^''"^^'^^^^^^^^^^®  worde 
Phenoiphtalein  benutzt.  Es  bedarf  einiger  Einübung,  um  hiermit  die  Endreaotion 
scharf  zu  treffen.  Das  eben  bleibende  schwache  Rosa  —  auf  weisser  Unterlage  — 
bedeutet  das  Freiwerden  von  NH3.  Die  Rothfärbung  des  Phenoiphtalein  durch  NH, 
ist  nicht  beständig  —  man  muss  also  durch  Vorversuohe  das  Auge  gewöhnen,  die 
verschwindende  Rosafärbung  des  frei  werdenden  Ammoniak  von  der  diffusen  Röthang 
durch  NaOU  zu  unterscheiden.  Von  diesem  Punkt  hängt  die  Genauigkeit  des  Ve^ 
fahrens  ab.  Folgende  Probeanalysen  mögen  zeigen,  wie  scharf  man  die  Farbereaction 
erkennen  kann. 

Oxalsaures  Ammon  0,1847  g  über  H.^SO^  zur  Constanz  getrocknet,  giebt 
0,1618  g  (12,39  pa.  Verlust,  während  dieTheorie  12,68  pCt.  Kry stall wasser  verlangt). 
0,1605  (COONejj  geben,  nach  Kjeldahl  analysirt,  0,03626  g  N  (erfordert  zur 
Rosafärbung  22,75' com)  =  22,60  pCt.  —  erfordert  22,58  pCt. 

Harnstoff,  aus  Alkohol  umkrystallisirt,  getrocknet,  gepulvert,  über  Schwefel- 
säure 3  Tage  lang  getrocknet. 

0,9651  g  in  Messflasche  in  100  Wasser  gelöst.  Von  dieser  Lösung  5  com  nach 
Kjeldahl  analysirt.  Vorgelebt  sind  25  ccm  ^  iq-H^SO^,  davon  durch  NH3  neutra- 
lisirt,  16,2  =  0,02268  g  N.  In  den  5  ccm  sind  enthalten  0,04826  g  Harnstoff  mit 
0,0225  g  N.    Also  gefunden  46,0  pCt.,  verlangt  4C,67  pCt. 

Von  derselben  Lösung  5  ccm  nach  Kjeldahl  analysirt;  dieselben  entspreoh«B 
16,1  ccm  =  0,02254  g  N.    Gefunden  46^71  pCt.,  verlangt  4C;67  pCt. 

Nach  diesen  Proben  darf  das  Verfahren,  wie  ich  es  angewandt  habe,  als  hin- 
länglich genau  bezeichnet  werden.  Uebrigens  habe  ich  öfters  blinde  Bestimmungeo 
eingelegt,  um  den  eventuellen  NHj-Gehalt  der  verwandten  Schwefelsäure  zu  erkennen; 
auch  wurden  die  verwandten  Normallösungen  öfters  geprüft. 

Die  Kohle hydratbestimmung  wurde  nach  der  Vorschrift  von  Sachsse  aus- 
geführt, wie  sie  von  Beilstein,  Organische  Chemie,  I.,  S.  870,  wiedergegeben  ist. 

Die  Fettbestimmungon  warden  durch  24stündiges  Erschöpfen  der  drei 
Stunden  bei  110^  getrockneten  Pulver  mit  Aether  im  Sox  hl  et' sehen  Apparat  aus- 
geführt; vorher  war  der  trockene  Aetherkolben  gewogen,  nach  der  Erschöpfung  wurde 
der  Aether  verjagt  und  im  Luftstom  getrocknet,  Kolben  -|-  Fett  gewogen.  Eine 
sehr  gute  Controle  ergab  die  Wägung  des  erschöpften  und  getrockneten  Filters. 

T.   Bestimmungen  der  Nahrang  im  Versuch  I. 
a)  Brod.  Sticicstoffbestimmungen. 

3.  Oct.     1.  3,8731  g  Brod  werden  beim  Trocknen  zu  2,6782  =  69,15  pGt, 

Trockensubstanz. 
0,1765  g  Trockensubstanz  erfordern  2,4  ccm  7,^  Norm  BjSO^  == 

0,00336  g  N, 
0,1765  g  Trockensubstanz  =  0,2552  g  Brod,  also  1,31  pCt.  K. 

4.  Oct.    2.  4,1652  g  Brod  geben   trocken   2,8656  g  =  68,72  pOt.  Trocken- 

sabstanz, 
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0,0956  g  Trockensubst.  =  0,1391  fenoht,  entsprechen   1,25  ccm 
Vio  H2SO4  =  0,00175  g  N,  also  1,26  pOt.  N. 

6.  Cot.    3.  2,9876  g  Brod  =  2,0482  g  Trockensubst.  =  68,54  pOt.  Trocken- 

substanz, 
0,1352  g  Trockensubst.  (0,1973  feucht)  =  1,95  ccm  Vto  HjSO^ 
=  0,00273  g  N  =  1,38  pCt.  N. 

7.  Oot.    4.  3,543    g  Brod  =  2,445  g  Trockensubst.  =  69,01  pCt, 

0,1346  g  Trockensubst.  (0,195  feucht)  =  1,85  ccm  =r  0,00259  g  N 
=  1,32  pGt. 
10.  Oct.    5.  2,315    g  Brod  =  1,5927  g  Trockensubst.  =  68,8  pGt. 

0,1204  g  TrookensubsUnz  (0,175  g  feucht)  =  1,6  ccm  HjSO^  = 
0,00224  g  N  =  1,28  pCt. 
Kohlehydratbestimmung.  3.  Oct.  Es  werden  41,2  g  Brod  zerkrümelt  und 
im  Trockenschrank  3  Stunden  bei  120^  belassen;  werden  zu  28,5  g  =  69,17  pCt. 
2,9436  g  des  fein  zerriebenen  Trocken  pul  vers  werden  mit  200  ccm  Wasser  und  20  ccm 
Salzsaure  (spec.  Qew»  1,1^)  1°^  Wasserbade  3  Stunden  am  offenen  Kühler  erhitzt. 
Das  Qanze  filtrirt,  mit  dest.  Wasser  gewaschen,  mit  KHO  genau  neutralisirt  und  auf 
500  ccm  verdünnt.  Die  nunmehr  vorgenommene  Titration  von  25  ccm  dieses  Filtrats 
mit  Fehling'scher  Losung  ergiebt:  Verbraucht  werden  bis  zur  Reduction  im  Mittel 
von  3  Bestimmungen  27,6  ccm  Fehliog  =  0,138  Traubenzucker,  also  in  der  ganzen 
Flüssigkeit  2,76  g  Cf^U^fif^  =  2,484  CeH,oOs.  In  2,9436  g  TrookensubsUnz  2,48  g, 
also  in  69,17  =  58,3  g  Stärke  enthalten. 

Fetibestimmung.  3.  Oct.  2,1473  g  des  Trockenpulvers  24  Stunden  im 
Soxhlet  erschöpft,  ergiebt  0,02  g  Fett  = 

Glas  +  Filter  -|-  BrodpuWer  .    .    .     27,4446 

Glas  4-  Filter 25,2973 

Glas  4-  Filter  +  entfettetes  Pulver     27,4223  =  0,0223  g  Fett 

Kolben  +  Kothfett 189,74 

Kolben  trocken 189,72  =  0,02  g  Fett 

Auf  die  feuchte  Substanz  berechnet  .       0,64  pCt. 

b)  Bier.    Stickstoffgehalt. 

5.  Oct.  50  ccm  Bier  im  Kolben  auf  Wasserbad  auf  circa  10  ccm  eingeengt; 
hierzu  20  ccm  rauchende  R^SO^  etc.;  neutralisirt  durch  NII3  32  ccm  7,^  ^23^4) 
das  sind  0,0448  g  N,  also  in  100  0,0896  g. 

8.  Oot.  Desgleichen;  es  werden  verbraucht  31  ccm  =  0,0434,  also  in  100  ccm 
0,0868  g  K. 

9.  Oct.  Desgleichen;  es  werden  verbraucht  32,5  ccm  =  0,455,  also  in  100  ccm 
0,091  g  N. 

c)  Fleischextract. 

Diese  Bestimmung  ist  nicht  von  derselben  Büchse  gemacht,  aus  der  das  Eztract 
für  die  Versuche  entnommen  wurde. 

0,8758  g  verbrannt  mit  20  ccm  H2SO4.  Von  der  entwickelten  NH,  werden 
neutralisirt  62  ccm  V^q  Norm.-Schwefels&ure  =  0,0868  g  N  =  9,9  pCt.  N. 

d)  Kaffee. 

Der  Kaffee  wird  in  der  Charit^  in  Porzellantopfen  gereicht,  die  600—700  ccm 
fassen:  die  Fortion  füllt  den  halben  Topf.  Es  wird  ^^3  Liter  abgemessen  und  der 
Topf  an  der  entsprechenden  Höhe  mit  einer  Marke  versehen,  bis  zn  der  jeden  Morgen 
angefüllt  wird. 

▲rbeitea  am  der  I.  med.  Klinik,    n.  Bd.  ^q 
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3.  Oot.  1.  50  ccm  Kaffee  eingeengt  auf  ca.  10  com  and  mit  20  ccm  raucliende 
H2SO4  verbrannt.  Verbraucht  werden  1,3  ccm  '/lo  H2SO4  =  0,0364  pCt.  N 
=  0,12  g. 

8.  Oct.  2.  Desgleichen;  es  werden  verbraucht  1,5  ccm  =  0,042  pCt.  N  = 
0,14  g.    Mittel  in  y,  Liter  des  Kaffeeaufgasses  0,13  g  N. 

Bestimmung  des  Stickstoffs  im  Urin. 

Die  Zahlen  sind  im  Texte  gegeben ;  doch  will  ich,  bei  der  Wichtigkeit  dieser 
Bestimmungen,  das  Vertajiren  ganz  genau  schildern.  3.  Oct.  H.  hat  die  letzte  Nah- 
rung am  2. Oct.  Mittags  V2^  ^^^  gegessen.  Beim  Erwachen  am  3. Oct.,  früh  6  Uhr, 
lässt  er  Urin,  indem  er  die  Blase  ganz  entleert,  diese  Portion  kommt  zu  der  Menge 
des  vorhergehenden  Tages.  Nun  schluckt  er  2  Esslöffel  der  Kohleemulsion  und  trinkt 
V2  Liter  Kaffee  mit  ungefähr  120  g  Traubenzucker,  40  g  Brod  und  40  g  Butter. 
Um  V2^  U^^  ^i^^  ^^^  ^^^^  ^^^  i^  ^^^  trockenes,  gereinigtes  Messglas  gelassen, 
Ttfgs  über  die  weiteren  Portionen  in  dasselbe  Glas  entleert,  die  letzte  Portion  nach 
dem  Erwachen  am  Morgen  des  4.  Oct.  Insgesammt  942  ccm,  mit  Aq.  dest.  auf 
950  ccm  aufgefällt,  mit  dem  Urometer  umgerührt,  speo.  Gewicht  bei  14  ^  1018.  Die 
vorläufige  Bestimmung  nach  Pflüg  er  ergiebt  5,9  g  Harnstoff.  5  ccm  in  V4  Liter 
Kolben  mit  20  ccm  rauchender  Schwefelsäure  4  Stunden  erhitzt,  dann  ganz  farblos, 
mit  300  ccm  dest.  Wasser  verdünnt,  an  den  gereinigten  Kühler  gesetzt,  dayor  ein 
Wasserkolben  zur  Dampfentwickelung.  In  die  Vorlage  kommen  50  ccm  '/,q  HjSO^. 
Nach  schnellem  Zusatz  von  100  ccm  1,3  spec.  Gew.  Natronlauge  zum  verbrannten 
Urin  Destillation  mit  strömendem  Dampf.  Nach  der  Beendigung  bindet  die  Vorlage 
noch  6,1  ccm  Vio'Normalnatronlauge,  bleiben  für  NH3  43,9  ccm  =  0,06146  g  N, 
also  1,2292  pCt.  N,  in  950  ccm  Uiin  1 1,6774  g  N. 

Bestimmung  des  N  und  des  Fettes  im  Koth. 

H.  entleerte  den  Stuhl  im  Laboratorium  in  eine  grosse  Porzellanschale,  die  vor- 
her gewogen  war;  waren  mehrere  Portionen  zusammen,  so  wurde  die  Schale  wieder 
gewogen,  nunmehr  unter  Zusatz  einiger  Tropfen  Salzsäure  über  dem  Wasserbad  ab- 
gedampft und  wieder  gewogen.  Von  dem  trockenen  Inhalt  ein  Theil  im  Mörser  ge- 
pulvert und  im  gewogenen  Gläschen  3  Stunden  im  Trockenschrank  bei  1 10  gehalten. 

Für  die  N-Bestimmung  wurde  eine  geringe  Menge  im  Wageröhrchen,  für  die 
Fettbestimmung  eine  grössere  Menge  im  oonstant  getrockneten  Faltenfilter  im  Filter- 
gläschen abgewogen. 

Für  die  Fettbestimmung  galt  der  Grundsatz,  dass  es  für  diese  Zwecke  gleich- 
gültig sei,  wie  viel  als  Seife,  wie  viel  als  Neutralfett  bezw.  Fettsäure  ausgeschieden* 
sei,  weswegen  von  vornherein  der  Koth  mit  Säure  behandelt  wird. 

Bei  diesen  Bestimmungen  folgte  ich  ganz  den  Grundsätzen  der  Voit' sehen 
Schule,  ohne  die  Gewichtigkeit  der  Bedenken  zu  verkennen,  welche  Hoppe-Seyler 
(Lehrbuch,  S.  532)  gegen  dies  Vorgehen  geltend  macht.  Doch  kam  es  bei  diesen 
Untersuchungen  nur  darauf  an,  gewissermassen  die  für  die  Ausnützung  ungünstigsten 
Werthe  kennen  zu  lernen,  d.  h.  lieber  etwas  grössere  Werthe  für  Eiweiss  und  Fett 
des  Kothos,  als  der  Wirklichkeit  entsprach,  nur  auf  keinen  Fall  keine  zu  kleinen. 
Das  Letztere  ist  aber  sicherlich  ausgeschlossen,  wenn  der  Gesammt-N  des  Kothes  als 
Eiweiss  und  der  gesammte  Aetherextract  als  Fett  in  Rechnung  gesetzt  wird. 

I.  Portion.  145  g  feucht,  ganz  trocken  39,4,  N-Gehalt  2,13.  (Aus  145 
werden  auf  dem  Wasserbad  57.  Hiervon  8,4  im  Trockenschrank  3  Stunden  auf  100® 
erhitzt  werden  5,«^.)  0,1742  g  Trockenkoth  verbrannt  nach  KJeldahl  verbrauchen 
6,7  ccm  '/lo-Normalschwefelsäure  =  0,00938  g  N.    Also  in  39,4  g  2,13  g  N. 


Untersuchungen  über  StofTwechsel  and  Ernährung  in  Krankheiten.  147 

Fettbestimm ang:     Glas  -f-  Filter  -f  Koth  =    30,a495 
Glas  +  Filter .    .    .    .  =    25,2778 

Substanz =      5,0717 

Kolben  +  Kothfett  .    .  =  102,45 
Kolben  trocken  .    .    .    .  =  100,87 

Fett =      1,58 

Controlbestimmang:     Glas  -f  ^i^^^^  +  entfetteter  Koth  =  28,8568 

Fett =    1,4927 

In  5,0717  1,58,  also  in  39,4  12,8  g  Fett. 

II.  Portion  besteht  aas  3  Theilen,  entleert  am  G.  früh,  am  7.  früh  und  Nach- 
mittags.   420  feacht,  69,9  trocken. 

Auf  dem  Wassorbad  113.     Hiervon  17,65  3  Stunden  bei  110^  im  Trocken- 
schrank werden  10,9  0,0552  g  Trockenkoth  verbrannt;    es  werden  2,2  g  7io  H^SO^ 
durch  NH3  neutralisirt,  das  sind  0,00308  g  N.    Also  in  69,9  3,94  g. 
Fettbestimmung:     Wägeglas  -|-  ™ter  +  Koth  .     39,2970 
Wägeglas  +  Filter    .    .    .    .     31,6073 

Trockenkoth 7,6897 

Kolben  +  Kothfett     ....  104,2 

Kolben  leer 100,87 

Fett 3,33 

Also  in  69,9  29,9  g  (Controle:  entfetteter  Koth  36,2154). 

Fett  =  3,0816. 

III.  Portion  entleert  am  8.  früh,  am  9.  früh,  am  11.  früh;  dieser  Koth  ist 
breiig,  diffus  schwarz.  Feucht  381,  trocken  87,5.  Auf  Wasserbad  102,  davon  51,5 
3  Stunden  bei  110°  zu  44,18.) 

N- Bestimmung  0,1385  verbrannt,   entwickeln  so  viel  NH3,   dass  4,5  ocm  da- 
durch neutralisirt  sind.    Also  0,0063  g  N.    In  87,5  3,98  g  N. 
Fettbestimmung:    35,7885 
25,3345 
10,4540 
103,80  Controle: 

100,83  33,0372 

2,97  2,7513 

Also  in  87,5  24,87  g  Fett. 

II.    Nahrungsbestimmungen  zu  Versuch  II. 
Stickstoffbestimmungen  im  Brod. 

25.  Nov.    3,251    g  feuchtes  Brod  zerkrümelt  im  Trockenschrank  3  Stunden  bei 
110»  werden  2,2367  =  68,8»  Trockensubstanz. 
0,1125  g  Trockensubstanz  verbrannt,  entsprechen  1,5  ccm  y,Q  llsSO^ 
=s  0,0021  g  N.    1,28  pCt.  N  im  feuchten  Brod. 
28.  Nov.    5,6834  g  feuchtes  Brod  =  3,9329  constant  trocken  =  69,2  pCt. 

0,1476  g  Trockenbrod  verbrannt,  entsprechen  2,0  ccm  Vio  ^h^O^  = 
0,028  g  N  =  1,31  pCt. 
Bier.    50  ccm  Bier,  zu  10  eingeengt,  verbrannt,  entsprechen  30  ccm  \\q  U^SO^ 
=  0,042  g  N.    Also  in  100  ccm  0,084  g  N. 

Kaffee.    50  ccm  eingeengt  mit   20  ccm  rauchender  II2SO4  verbrannt,  ent- 
sprechen 1,3  ccm  =  0,12  g  N  in  V3  Liter. 

10* 
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Bestimmungen  im  Koth. 
L  Portion.    460  feucht,  trocken  89,4.    (Auf  Wasserbad  124,  hiervon  56,58  im 
Trookenschrank  zu  40,89.) 

N-Bestimmung:    0,1171  g  verbrannt,  entsprechen  6,7  ccm  Vio  ^i^^i  = 
0,00978  g  N,  im  Ganzen  0,748  g  N. 
Fettbestimmung:     Glas  -f  Filter  -f  Koth  .    .  =    31,2660 

Glas  4-  Filter =    31,1113 

Substanz =      5,8453 

Glas  -}-  Filter  -(-  entf.Koth  =  ?  etw.  Subst.  herausgespritzt. 

Kolben  +  Fett =  102,96 

Kolben  trocken    ....    .  =  100,86 

II.  Portion.    Feucht  424,  trocken  58,1.     (Auf  Wasserbad  67 ;   im  Trooken- 
schrank 29,33  zu  25,431.) 

N-Bestimmung:    0,0838  entsprechen  0,8  ccm   Vt^  H2SO4  =  0,00112  g  N 
=  im  Ganzen  0,78  g  N. 
Fettbestimmung:     Glas  +  Filter  +  Koth    .    .    40,0435 

Glas  -f  Filter 25,2998 

Substanz 14,7437 

Glas  +  Filter  +  entf.  Koth    34,6276  =  5,4159  Fett 

Kolben  +  Fett     .    .    .    ..  181,07 

Kolben 175,55 

Fett 5,52 

III.  Portion.    Feucht  430,  trocken  64,1  (Wasserbad  77,  aus  28,46  im  Trocken- 
schrank 23,65). 

N-Beetimmung:   0,068  trockener  Koth  entsprechen  2,4  ccm  Vio  ^2^^4  = 
0,00336  g  N,  im  Ganzen  3,2  g  N. 

Fettbestimmung 38,0815 

25,3019 
12,7796 

Kolben  +  Fett 106,90 

Kolben  tr 100,91 

5,99 

IV.  Portion.      Feucht  453,   trocken   76,2  (Wasserbad  100,   aus  50,91   im 
Trockenschrank  38,8). 

N-Bestimmung:    0,1872  g  tr.  Koth   verbrannt:    6,2  ccm    Vj^   HjSO^   = 
0,00868,  im  Ganzen  3,53  g  N. 

Fettbestimmung   ....      46,5983 

31,5614 
15,0369 
Glas  +  Filter  +  entf.  Koth      40,1726  =  6,4257 

Kolben  +  Fett 181,65 

Kolben 175,63 
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Llnt  sich  der  krankhaft  gesteigerte  Elweissnmsatx  durch  die  EmUrang 

beschrlnken? 

Durch  die  im  Folgenden  zq  berichtenden  Untersuchangen  war  ich 
zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  bei  Krebskranken,  Phthisikern  und 
gewissen  Anämischen  eine  anomale  Zersetzung  von  Organeiweiss  statt- 
findet. 

Unter  Ernährungsverhältnissen,  bei  denen  gesunde  Vergleichspersonen 
im  Stickstoffgleichgewicht  sich  befinden,  scheiden  diese  Kranken  mehr 
N  aus  als  sie  empfangen;  bei  ungenügender  Nahrung,  welche  auch  beim 
Gesunden  einen  N-Deberschuss  im  Harn  erscheinen  lässt,  ist  das  Plus 
des  Harn  -  N  gegenüber  dem  Nahrungs  -  N  bei  den  erwähnten  Kranken 
merkbar  grösser  als  bei  der  ControUperson.  (Die  Beweise  für  diesen 
Satz  lasse  ich  erst  an  einer  späteren  Stelle  der  Arbeit  im  Zusammen- 
hange folgen,  weil  zu  ihrer  Würdigung  vorher  die  Betrachtung  der  £i- 
weisszersetzung  bei  der  Inanition  und  der  mangelhaften  Ernährung  ge- 
sunder aber  sehr  abgemagerter  bettlägeriger  Individuen  nothwendig  ist.) 

Das  theoretische  Interesse  dieser  Befunde  ist  sicherlich  kein  geringes 
und  wird  uns  an  verschiedenen  Stellen  dieser  Arbeit  weiter  beschäftigen. 
Vor  allem  aber  knüpft  sich  an  diese  Untersuchungen  ein  bedeutungs- 
volles praktisches  Interesse.  Wenn  der  Beweis  erbracht  ist,  dass  Car- 
cinom,  Phthise  und  Anämie  mit  gesteigertem  Eiweisszerfall  einhergehen, 
so  ist  hier  der  Therapie  eine  wichtige  Handhabe  geboten.  Welche  Stelle 
auch  immer  in  der  im  Organismus  sich  abspielenden  Erscheinungsreihe 
der  Eiweisszertall  einnimmt,  wenn  er  auch  wohl  das  letzte  sichtbare 
Glied  ist  einer  uns  verborgenen  Kette  pathologischer  Vorgänge,  jedenfalls 
wird  seine  Beschränkung  für  den  Kran kheits verlauf  nicht  unwichtig,  viel- 
leicht sogar  von  entscheidender  Bedeutung  sein. 

Es  stellte  sich  also  als  weitere  Aufgabe  dar,  durch  exacte  Versuche 
festzustellen,  ob  eine  rationelle  Ernährung  die  krankhafte  Steigerung  des 
N-Umsatzes  zu  unterdrücken  vermag. 

Zu  diesen  Versuchen  wählte  ich  eine  Affection,  bei  der  die  krank- 
hafte Steigerung  der  Eiweisszersetzung  allgemein  anerkannt  ist,  und  um 
möglichst  eindeutige  Resultate  zu  erhalten,  ging  ich  zum  Thierversuch 
über.  Es  ist  durch  A.  Fränkel^)  gefunden  und  später  durch  Fleischer 
und  Pontzoldt^)  bestätigt  worden,  dass  der  Zustand  der  Dyspnoe 
eine  beträchtliche  Erhöhung  der  normalen  Stickstoffausfuhr  bedingt. 
Andererseits  ist  aus  den  Versuchen  von  Voit  und  Möller')  zu  schliessen, 
dass   eine  Steigerung   der  COs-Ausscheidung   durch   die  Dyspnoe    nicht 


1)  Virchow's  Archiv.    Bd.  67.    S.  273. 

2)  Virchow's  Archiv.    Bd.  87.    S.  210. 

3)  Zeitschr.  f.  Blol.    Bd.  14.    S.  542. 
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stattfindet,  so  dass  der  Schlass  wohl  gerechtfertigt  ist,  dass  nicht  der 
GesammtstoflFumsatz  ein  gesteigerter  sei,  sondern  dass  durch  die  Einflösse 
der  Dyspnoe  eine  gewisse  Menge  von  Organeiweiss  »abgeschmolzen**, 
d.  h.  in  die  Circulation  befördert  und  unter  die  Bedingungen  des  Zerfalls 
versetzt  werde.  Ein  weiterer  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Aufifassung 
wird  durch  die  ausgedehnten  Parenchymtriibungen  und  Verfettungen 
gegeben,  die  nach  Zuständen  schwerer  Dyspnoe  in  cadavere  zu  beob- 
achten sind,  Verhältnisse,  auf  die  bereits  A.  Fränkel  die  Aufmerksam- 
keit gelenkt  hat. 

Es  verhält  sich  der  in  Dyspnoe  befindliche  Organismus  in  gewisser 
Beziehung  analog  dem  gesunden,  welchem  eine  geringe  Menge  von  Nah- 
rungseiweiss  zugeführt  ist.  Bei  beiden  kreist  im  Circulationsstrom  das 
im  Hunger  normal  abschmelzende  Organeiweiss  vermehrt  um  ein6  ge- 
wisse Menge,  welche  im  einen  Fall  durch  die  Nahrung  zugeführt,  im 
anderen  Fall  durch  die  Dyspnoe  aus  Organeiweiss  in  circulirendes  ver- 
wandelt ist. 

Wie  wird  es  gelingen,  einen  Theil  des  Circulationsei weiss  in  diesem 
Fall  vor  der  Zersetzung  zu  besqhützen?  Gewiss  nicht  durch  sehr  reich- 
liche Eiweisszufuhr,  denn  dadurch  würde  die  Zersetzung  nur  gesteigert 
werden,  ohne  einen  Ansatz  herbeizuführen.  Am  besten,  nach  Voit's 
Erfahrungen,  durch  mittlere  Eiweissmengen  bei  reichlicher  N-freier  Kost, 
denn  so  wird  am  ehesten  Eiweissansatz  erzielt. 

Nun  haben  wir  es  aber  mit  Kranken  zu  thun,  deren  Esslust  und 
Essfähigkeit  meist  sehr  herabgesetzt  ist.  Es  erhebt  sich  gebieterisch  die 
Forderung,  die  Nahrungsmenge  nicht  zu  gross  zu  wählen.  Was  sollen 
wir  nun  einschränken,  die  Eiweissgabe  oder  den  N-freien 
Antheil  der  Kost,  wenn  wir  trotzdem  einen  Theil  des  cireo- 
lirenden  Eiweisses  zum  Ansatz  bringen  wollen? 

Hier  ist  die  Nutzanwendung  zu  machen  von  den  im  Vorhergehenden 
mitgetheilten  Untersuchungen. 

Da  hatten  wir  Individuen,  in  deren  Säftestrom  nur  wenig  Circu- 
lationsei weiss  von  der  Nahrung  kreiste;  sie  befanden  sich  in  derselben 
Situation  wie  ein  Dyspnoischer,  der  hungert;  nicht  mehr  als  diesem  die 
Dyspnoe,  brachte  ihnen  die  Nahrung  an  Eiweiss  in  die  Circulation.  Und 
wodurch  war  es  gelungen,  bei  diesen  Individuen  das  N-Gleichgowicht,  ja 
einen  N- Ansatz  zu  erzielen?  Durch  überaus  reichliche  N-freie  Kost  Es 
war  nun  Sache  des  Versuchs,  zu  erweisen,  dass  die  Verhältnisse  bei  der 
Dyspnoe  wirklich  ebenso  liegen,  d.  h.  dass  es  gelingt,  durch  über- 
schüssiges Fett  und  Kohlehydrat  in  der  Nahrung  die  gesteigerte  N-Aus- 
fuhr  zu  beschränken. 

Die  Versuchsanordnung,  die  ich  befolgte,  schliesst  sich  eng  an  die 
von  A,  Fränkel  angegebene  an.  Dieser  Forscher  hat  an  katheterisir- 
baren    Hunden    die    Tracheotomie   gemacht   und   die   Thiere    dann,   im 
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Hangerzastand  oder  Stickstoffgleichgewicht,  darch  Anwendung  der  Tren- 
delenburg'schen  Tamponcanule  mit  vorgelegtem  verschliessbaren  Gammi- 
schlauch in  hochgradige  Dyspnoe  versetzt.  Die  N-Ausscheidung  wurde 
im  Hungerzustande  sehr  beträchtlich,  z.  B.  von  4,57  auf  6,45  bezw.  7,89, 
von  3,04  bis  6,95  N  am  Tage  gesteigert.  Bedeutend  geringer  ist  die 
Steigerung  bei  Hunden,  die  durch  gemischte  Nahrung  auf  Stickstoff- 
gleichgewicht gebracht  sind.  So  wird  bei  einem  23  kg  schweren  Thier, 
das  täglich  350  Fleisch  und  70  Speck  mit  12,05  g  N  erhält,  die  gleich- 
massige  Ausgabe  von  ca.  11,5  g  in  maximo  auf  13,63  g  N  gesteigert: 
ein  21  kg  schwerer  Hund  mit  500  Fleisch  und  100  Speck  =  17,2  N 
Nahrung,  steigt  von  der  durchschnittlichen  Ausscheidung  von  15,8  g 
an  den  Dyspnoetagen  auf  höchstens  17,6  g  N.  Fränkel  erklärt  die 
geringere  N- Ausscheidung  bei  gemischter  Kost  dadurch,  dass  es  wegen 
des  eintretenden  Erbrechens  nicht  möglich  war,  in  diesen  Fällen  die 
Dyspnoe  weit  genug  zu  treiben;  er  recurrirt  auf  Regnault  und  Reiset's 
Untersuchungen  über  die  Beziehungen  zwischen  Partiardruck  der  Luft 
und  0- Aufnahme,  um  plausibel  zu  machen,  dass  erst  die  Asphyxie,  nicht 
die  Dyspnoe  beträchtliche  Eiweisseinschmelzung  zur  Folge  haben  könne. 
Fleischer  und  Pentzoldt,  welche  ebenfalls  bei  einer  gleich- 
massigen  Ernährung  die  Harnstoffausscheidung  nur  wenig  durch  die 
Dyspnoe  gesteigert  finden,  constatiren  jedoch  in  ihren  Versuchen  mehr- 
fach schwere  Asphyxie  ohne  Erbrechen,  und  doch  ist  die  N-Ausscheidung 
nur  massig  erhöht. 

Im  Anschluss  an  diese  Versuche  habe  ich  folgende  Versuchsreihen 
ausgeführt: 

I.  Reihe.  Eine  gut  genährte  Hündin  von  20,5  kg  wird  am  27.  November  in 
Narkose  tracheotomirt  und  erhält  eine  passende  Trachealcanüle  mit  langer  Röhre  und 
breitem  Schild.  Das  Tbier  erhält  täglich  500  g  fettfreies  Pferdefleisch,  100  g  sehr 
fetten  Speck  und  ca.  200  g  Brod,  yom  5.  Deo.  an  nur  500  g  Fleisch,  100  g  Speck. 
Von  diesem  Tage  an  wird  das  Thier  3  mal  täglich  catheterisirt,  um  8  Uhr  Morgens, 
Qm  1  Uhr  Mittags  und  um  6  Uhr  Nachmittags. 

Die  Untersuchung  beginnt  am  12.  Dec.  Von  diesem  Tage  an  erhält  das  Thier 
das  Fressen  in  zwei  Portionen,  Morgens  um  8  Uhr  und  Nachmittags  gegen  5  Uhr; 
es  frass  meist  gierig;  der  Versuchstag  wurde  von  8—8  Uhr  gerechnet;  vor  der  8  Uhr- 
fütterung wurde  catheterisirt.  Die  3  Harnportionen  im  Messcylinder  vereinigt,  10  com 
davon  im  Maasskölbchen  mit  destillirtem  Wasser  auf  100  verdünnt  und  hiervon  5  com 
nach  Kjeldahl  verbrannt.  An  den  Dyspnoetagen  wurde  um  1  Uhr  die  Canüle  mit 
der  Tamponcanule  vertauscht,  der  Hund  catheterisirt,  auf  den  Tisch  gebunden  und 
nun  über  die  Canüle  der  Gummischlauch  gestreift,  der  durch  Fingerdruck  mehr  oder 
weniger  verengt  wurde.  Es  wurde  in  allen  Versuchen  ungemein  starke  Dyspnoe  er- 
zielt; das  Thier  suchte  sich  in  heftigem  Angstgefühl  loszumachen,  konnte  sich  jedoch 
nur  wenig  bewegen;  die  Cyanose  war  beträchtlich,  der  Puls  sehr  beschleunigt,  die 
Pupillen  erweitert.  Mehrmals  kam  es  zu  Athemstillstand,  der  aber  nach  voller  Oeff- 
nung  des  Schlauches  schnell  vorüberging.  Niemals  kam  es  zu  Erbrechen. 
Nachdem  der  Hund  losgebunden  war,  schien  er  zuerst  etwas  matt,  erholte  sich  aber 
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sohnell  und  frass  bald  darauf  in  gewohnter  Weise.   Wasser  bekam  der  Hand  i&gliefa 
400  oom. 

Folgendes  ist  das  Versuchsresultat: 


Datum. 

Nahrung. 

Dyspnoe. 

Harn- 

menge. 

Spec.  Gew. 

N.') 

13.  Dec. 

500  Fleisch,  100  Speck,  400Wass. 

0 

855 

1045 

16,5 

14.     , 

do.              do.           do. 

0 

421 

1047 

16,38 

15.     „ 

do.              do.           do. 

0 

365 

1049 

15,84 

16.     , 

do.              do.           do. 

0 

350 

1049 

15,58 

17.     . 

do.               do.            do. 

1-4 

420 

1047 

17^7 

18.    „ 

do.            200Speck,  do. 

0 

370 

1045 

16,78 

19.     , 

do.               do.            do. 

1-4 

410 

1046 

IM 

20.     . 

do.            lOOSpeck,  do. 

— 

350 

1047 

16,17 

21.     , 

do.              do.            do. 

1-4 

320 

1049 

18,28 

2.  Versuchsreihe.    Hund  von  21,5  kg. 
Versuchs  am  2.  Jan.  1889. 


Tracheotomie  am  23.  Dec.    Beginn  des 


Datum. 

Nahrung. 

Dyspnoe. 

Harn. 

Spec.  Uew. 

N.«) 

3.  Jan. 

500  Fleisch 

,  100  Speck,  400  Wass 

0 

428 

1048 

17,26 

4.      n 

do. 

do.            do. 

0 

420 

1048 

17,11 

5.      n 

do. 

do.            do. 

0 

317 

1050 

16,51 

6.       n 

do. 

do.            do. 

0 

390 

1049 

15,83 

7.       n 

do. 

do.            do. 

1-5 

415 

1048 

17,lt8 

8.     „ 

do. 

250 Speck,  do. 

0 

480 

1037 

15,79 

9.      , 

do. 

do.            do. 

0 

420 

1039 

15,17 

10.      „ 

do. 

do.            do. 

2-5 

464 

1040 

U,85 

11.      , 

do. 

do.            do. 

— 

605 

1030 

15,58 

12.      , 

do. 

do.            do. 

— 

420 

1041 

14,93 

1)  Vorgelegt  sind  25  ccm  V|  o'^<^i™<^Ib<'^^^^*1b^^^>  titrirt  mit  Vio'^o™'*'' 
natronlange  and  Phenolphtalein,  es  bleiben  fibrig  Cnbikcentimeter  '/lo'Sänre  am 
13.  Deo.  16,6  =  4,648  pOt.  N. 
13,9  =  3,892    ,     „ 

15.5  =  4,34  „  , 
15,0  =  4,452    ,     , 

14.6  =  4,088  ,  . 
16,2  =  4,536  ,  , 
14,2  =  3,976  „  „ 
16,5  =  4,62  „  , 
20,4  =  5,712 


14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 


2)  Es  werden  zur  Titration  Terbraacht,  also 

com  Vto-Lauge    ccm  Vit 


3.  Jan. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
18. 


10,6 
10,45 
6,4 
10,5 
10,2 
13,25 
12,1 
12,8 
15,8 
12,3 


14,4 
14,55 
18,6 
14,5 
14,8 
11,75 
12,9 
12,2 
9,2 
12,7 


•Säure  =  pCt.H. 
4,033 


4,074 

5,208 

4,06 

4,144 

3,29 

3,612 

3,416 

2,576 

3,556 
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Es  ist  durch  diese  Ver3ache  der  Bew^eis  erbracht,  dass 
die  Steigerung  der  Eiweisszersetzang,  welche  durch  die 
Dyspnoe  hervorgerufen  wird,  durch  eine  Kost,  welche  bei 
mittlerer  Eiweissmenge  einen  Ueberschuss  an  N-freien  Stoffen 
enthält,  bis  auf  ein  sehr  geringes  Maass  herabgedriickt  wird. 


Debet  die  Uraaehen  der  Steigenrng  des  normalen  Eiweissxerfalles. 

Es  sei  mir  gestattet,  einige  Betrachtungen  theoretischer  Natur  hieran 
anzuknüpfen. 

Die  Ursache  des  gesteigerten  Eiweisszerfalles  bei  der  Dyspnoe  ist 
bisher  nicht  durchsichtig. 

Pränkel  stellt  bekanntlich  die  Hypothese  auf,  dass  der  Mangel 
an  Sauerstoff  direct  zum  Absterben  des  Gewebseiweisses  führe;  «todtes« 
Eiweiss  aber  werde  vom  Organismus  sofort  zersetzt  und  ausgeschieden. 
Voit')  erkennt  die  Berechtigung  dieser  Hypothese  nicht  an;  er  glaubt, 
dass  ein  eigentlicher  Sauerstoffmangel  bei  der  Dyspnoe  gar  nicht  existire, 
denn  sonst  müsste  bald  der  Tod  eintreten;  es  ist  nur  eine  grössere  An- 
strengung noth wendig,  den  in  normaler  Menge  aufgenommenen  Sauer- 
stoff den  Geweben  zuzuführen.  Man  vermöge  auch  nicht  einzusehen, 
'warum  bei  wirklichem  Mangel  an  Sauerstoff,  der  doch  den  ganaen  «Körper 
und  alles  Eiweiss  desselben  treffe,  die  Eiweisszersetzung  nur  so  wenig 
höher  ausfallen,  d.  h.  nur  so  wenig  lebendiges  Eiweiss  in  todtes  über- 
gehen solle. 

Es  macht  also  Voit  nicht  sowohl  das  Fehlen  des  Sauerstoffs,  als 
vielmehr  »andere  mit  diesem  pathologischen  Vorgang  verbundene  Ein- 
flüsse^ für  die  Zerfallssteigerung  bei  der  Dyspnoe  verantwortlich,  ohne 
indess  die  Natur  dieser  Einflüsse  näher  zu  definiren. 

Eine  Vereinigung  der  beiden  Ansichten,  und  zugleich  eine  befrie- 
digende Erklärung  der  Steigerung  des  Eiweisszerfalls  durch  die  Dyspnge 
scheint  mir  durch  die  folgende  Betrachtung  möglich,  welche  durch  die 
Fortschritte  der  Physiologie  der  Athmung  nahegelegt  wird. 

In  einer  ebensowohl  durch  die  Exactheit  der  Methodik  wie  die 
Schärfe  der  Schlussfolgerungen  ausgezeichneten  Arbeit  »über  die  Regu- 
lation der  Athmung« 2)  legen  Geppert  und  Zuntz  sich  die  Frage 
vor,  wodurch  die  bei  angestrengter  Muskolthätigkeit  eintretende  Dyspnoe 
bedingt  ist.     Mit  den  verfeinerten  Methoden  der  Blutgewiunung  und  der 


1)  Handbuch  S.  307. 

2)  Pflüger's  Archiv.    Bd.  42.    S.  289. 
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Gasbestimmung  gelingt  diesen  Forschern  der  überraschende  Nachweis, 
dass  bei  der  angestrengten,  zur  Dyspnoe  führenden  Haskel- 
arbeit  weder  der  Sauerstoff-  noch  der  Kohiensäuregehalt  des 
arteriellen  Blutes  wesentlich  vorändert  ist. 

Nun  wissen  wir  aber,  dass  die  Dyspnoe  bei  angestrengter  Muskel- 
arbeit so  gut  wie  jode  andere  Dyspnoe  gesteigerten  Eiweisszerfall  ver- 
ursacht. 

Est  ist  aber  durch  die  Versuche  von  Geppert  und  Zuntz  der 
Standpunkt  von  Voit  befestigt,  dass  nicht  der  0-MangeI  die  Ursache* 
des  Gewebszerfalls  bei  der  Dyspnoe  ist;  denn  in  einer  Kategorie  von 
Dyspnoe  existirt  nachgewiesenermassen  kein  wesentlicher  O-Mangel,  und 
doch  kommt  es  zu  vermehrter  N- Ausscheidung. 

Welche  andere  Einflüsse  aber  existiren  bei  der  Dyspnoe,  die  wir 
für  den  erhöhten  Eiweisszerfall  verantwortlich  machen  könnten? 

Auch  hier  führt  uns  die  Arbeit  von  Geppert  und  Zuntz  weiter. 
Nachgewiesenermassen  ist  es  eine  Veränderung  der  Blutmischung,  die 
bei  der  angestrengten  Muskelaction  die  vermehrte  Athmung  hervorruft; 
die  Gase  des  Blutes  aber  erfahren  keine  nennenswerthc  Aenderung.  So 
kommen  Geppert  und  Zuntz  zu  dem  Schluss,  dass  das  Blut  aus 
den  sich  contrahirenden  Muskeln  unbekannte  Stoffe  aufnimmt, 
welche  das  Respimtionscentrum  reizen.  Diese  Stoffe  werden  unter  nor- 
malen Verhältnissen  schnell  zerstört;  sind  sie  aber  in  Folge  der  er- 
höhten'Muskelarbeit  sehr  vermehrt,  so  kreisen  sie,  vor  der  Oxy- 
dation, länger  als  normal  im  Blut  und  verursachen  die  erhöhte  Athcm- 
frequenz. 

Ich  resumire  die  Verhältnisse  bei  der  Arbeitsdyspnoe  folgendermassen: 
Es  existirt  kein  0-Mangel;  im  Blut  kreisen  giftige  Stoffe,  die  das  Athem- 
centrum  reizen;  es  findet  gesteigerter  Eiweisszerfall  statt.  Die  Annahme 
liegt  nahe,  dass  der  gesteigerte  Eiweisszerfall  durch  die  bei 
der  Dyspnoe  im  Blute  kreisenden  unbekannten  Stoffe  verur- 
sacht wird.  Diese  chemischen  Stoffe  sind  die  Producte  der  normalen 
Muskelthätigkeit;  für  gewöhnlich  werden  sie  zu  schnell  oliminirt,  als  dass 
sie  eine  erheblichere  Einwirkung  auf  das  Organeivveiss  ausüben  könnten; 
erst  wenn  sie  unter  ungünstigen  Oxydationsverhältnissen  länger  unzer- 
sctzt  im  Blute  kreisen,  führen  sie  den  gesteigerten  Gewebszerfall  herbei. 

Um  diese  Annalime  plausibel  zu  machen,  Jbedarf  es  dos  Nachweises, 
dass  chemische  Stoffe  das  organisirte  Ei  weiss  der  Gewebe  zu  destruiren 
und  in  die  Circulation  überzuführen  vermögen.  Dieser  Nachweis  ist  für 
eine  Reihe  von  Stoffen  mit  der  erforderlichen  Exactheit  geführt.  Vom 
Phosphor^)  war  es  zuerst  bekannt,  dass  er  den  Eiweisszerfall  in  ausser- 


1)  Bauer,  Zeitschr.  f.  Biol.    Bd.  7.  S.  63.     Bd.  14.  S.  527. 
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ordentlicher  Weise  steigert;  ebenso  bringen  Arsen  ^)  und  Antimon')  eine 
rerhältnissroässig  beträchtliche  Abschmelzung  von  Organeiweiss  zu  Stande. 

Von  organischen  Stoffen  ist  jfingst  das  Chloroform  von  Strass- 
mann  und  Salkowski')  einer  diosbezäglichen  Untersuchung  unterzogen 
und  sicher  festgestellt  worden,  dass  unter  seiner  Einwirkung  Organeiweiss 
zerstört  wird. 

Es  kann  also  die  Möglichkeit  einer  directen  destruirenden  Einwirkung 
chemischer  Stoffe  auf  das  Organeiweiss  nicht  bezweifelt  werden. 

Es  erübrigt  die  Darstellung  der  postulirten  chemischen  Stoffe  aus 
dem  dyspnoischen  Blute;  bei  der  grossen  Schwierigkeit  dieser  Aufgabe 
yermögen  vorläufige  erfolglose^)  Versuche  unserer  Hypothese  den  Boden 
nicht  zu  entziehen. 

Diese  Hypothese,  dass  Toxine  die  Ursache  des  gesteigerten 
Eiweisszerfalles  sind,  scheint  mir  darum  von  nicht  geringem  Werth, 
weil  sie  eine  Verbindung  herstellt  zwischen  der  Dyspnoe,  zwischen  den 
angeführten  Intoxieationszustanden  (Phosphor,  Arsen,  Antimon,  Chloro- 
form) und  zwischen  den  Krankheiten,  für  welche  ich  den  gesteigerten 
Ei  Weisszerfall  als  bewiesen  ansehe,  dem  Carcinom,  der  tuberculösen 
Phthisis,  der  perniciösen  Anämie  und  Leukämie.  Diese  Krankheiten, 
die  wir  als  kachektische  zusammenzufassen  gewöhnt  sind,  würden  wir 
als  Intoxicationskrankheiten  aufzufassen  haben.  Bei  den  ein- 
zelnen Krankheiten  werde  ich  hierauf  näher  eingehen. 

Unabhängig  von  der  aufgestellten  Hypothese  bleibt  der  experimen- 
telle Nachweis,  dass  die  Steigerung  des  Eiweisszerfalls  bei  der  Dyspnoe 
durch  reichliche  Fettgaben  fast  auf  die  Grenze  der  normalen  herab- 
gedrückt werden  kann.  Im  Lichte  unserer  Hypothese  gewinnt  diese  That- 
sache  besonderen  Werth,  denn  sie  macht  es  wahrscheinlich,  dass  auch 
der  gesteigerte  Eiweisszerfall  in  den  genannten  Krankheiten  durch  die 
Ernährung  sich  wird  beschränken  lassen. 


1)  Gaethgens,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1875.  S.  529.  —  Kossei, 
Archiv  f.  experim.  Path.  u.  Pharm.    Bd.  V.    S.  128. 

2)  Gaethgens,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.    1876.    S.  321. 

3)  Strassmann,  Virchow's  Archiv.   Bd.  115.  —  Salkowski,  Ebendaselbst. 

4)  Ich  habe  die  beiden  Dyspnoe-Versachsthiere  in  Asphyxie  zu  Grunde  gehen 
lassen  und  das  Blut  wie  die  Organe  nach,  den  Methoden  der  Ptomaindarstellung  ver- 
arbeitet; der  gänzlich  negative  Erfolg  dürfte  indess  auf  die  ungemeine  Schwierigkeit 
der  Technik  zurückzuführen  sein,  und  ich  gedenke  die  Arbeit  fortzusetzen. 
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Ueber  den  Eiweissmnsatz  gesonder  abgemagerter  Henschen  im  ZutaBde 
der  Bettinhe  unter  Yenchiedenen  Em&hniiigsbedingiuigen. 

Als  ich  mit  der  Untersuchung  des  Stoffwechsels  in  kachektischen 
Krankheiten  mich  zu  beschäftigen  begann,  empfand  ich  alsbald,  dass  die 
erhaltenen  Resultate  erst  dann  verwerthet  werden  können,  wenn  parallele 
Untersuchungen  an  Gesunden  unter  eben  denselben  äusseren  Bedingungen 
angestellt  würden. 

Die  französische  bezw.  belgische  Literatur  der  letzten  Jahre  enthält 
eine  Reihe  von  Stoffwechselunlersuchungen  beispielsweise  an  Carcinom- 
kranken,  die  zu  ganz  contradictorischen  Resultaten  kommen,  zum  Theil 
freilich,  weil  die  für  derartige  Untersuchungen  unerlässlichen  Oautelen 
nicht  genügend  berücksichtigt  sind,  zum  Theil  aber  auch,  weil  der  Ver- 
gleich mit  gesunden  Individuen,  die  sich  unter  denselben  Bedingungen 
des  Abgemagertseins,  der  Bettruhe  und  Bettwärme,  der  unzureichenden 
Ernährung  befinden,  nicht  herbeigezogen  wird. 

Wie  nothwendig  das  stete  Rückgreifen  auf  physiologische  Verhält- 
nisse zum  Verstau dniss  der  pathologischen  Befunde  ist,  wie  ungenügend 
andererseits  die  Physiologie  in  manchen  Fällen  unsere  Fragen  beant- 
wortet, dürfte  am  besten  aus  einigen  Beispielen  ersichtlich  werden: 

1.  Ein  23 jähriger  junger  Mann,  48  kg  schwer,  an  tuberculöser 
Infiltration  beider  Lungenspitzen  leidend,  seit  Wochen  bettlägerig,  ohne 
Fieber,  nimmt  folgende  Nahrung:  2  Liter  entsahnte  Milch»)»  6  Eier-), 
60  g  Butter'),  90  g  Zucker.  Diese  Nahrung  enthält  insgesammt  100  g 
Ei  weiss,  101,4  g  Fett,  180  g  Zucker,  das  sind  2090  Calorien.  Der 
Patient  hat  keine  Diarrhoen,  er  verliert  an  den  Versuchstagen  durch  den 
Stuhl  durchschnittlich  pro  Tag  0,95  pCt.  g  N,  die  N- Ausscheidung  durch 
den  Urin  beträgt  durchschnittlich  14  g.  Einer  Einfuhr  von  insgesammt 
2090  Calorien  mit  16  g  N  bei  ziemlich  normaler  Ausnutzung  steht  eine 
Ausfuhr  von  im  Mittel  15  g  N  gegenüber;  es  findet  also  ein  geringer 
Eiweissansatz  statt. 

Ist  dieser  Eiweissumsatz  normal  oder  etwa  pathologisch 
gesteigert?  Rechnen  wir  die  erhaltenen  Werthe  auf  die  bekannte  Einheit 
um,  so  ergiebt  sich  ein  ungefährer  Verbrauch  von  43,5  Calorien  pro 
Kilogramm.  Das  entspricht  der  Menge,  welche  Voit  für  den  gesunden 
Arbeiter  fordert!  Darf  der  bettlägerige  Kranke  mit  demselben  Maasse 
gemessen  werden?  Ist  überhaupt  die  Reduction  pro  Kilogramm  ohne 
Weiteres  zulässig,  da  wir  doch  gewöhnt  sind,  das  Gewicht  durchaus  nicht 
als  absolut  massgebend  für  die  Energie  des  Stoffwechsels  zu  betrachten? 


1)  Mit  3,125  pCt.  Eiweiss,  1  pa.  Fett,  4,5  pCt.  Zucker. 

2)  1  Ei  =  6,25  Eiweiss,  4,9  Fett. 

3)  87  pCt.  Fett. 
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Ein  sicheres  ürtheil  darüber,  welchen  Einfluss  die  Tuberculose  auf 
den  Stoflfwechsel  dieses  Patienten  ausübt,  werden  wir  erst  dann  abgeben 
können,  wenn  wir  einen  gesunden  23jähr.  Menschen  von  48  kg  im  Bett 
mit  derselben  Nahrung  ernähren  und  seine  Ausscheidungen  untersuchen. 

Noch  weit  schwieriger  sind  die  erhaltenen  Resultate  zu  beurtheilen, 
wo  es  sich  um  offenbar  unzureichende  Ernährung  handelt. 

Auch  hier  wird  ein  Beispiel  die  Verhältnisse  klar  legen. 

2.  Ein  öljähr.  Mann,  54  kg  schwer,  leidet  an  carcinomatoser 
Strictur  des  Oesophagus,  die  ihm  nur  schluckweise  flüssige  Nahrung  zu 
nehmen  gestattet;  er  hat  sich  wochenlang  von  wenig  Milch,  Kaffee  und 
Suppe  genährt. 

Fat.  geniesst  mittelst  eingelegter  Dauercanule  am  dritten  Tage  des 
Hospitalaufenthalts  750  ccm  Milch  und  2  Eier  mit  6,05  g  N,  33,8  g  Fett, 
33,75  g  Zucker.  Am  4.  Tage  1000  ccm  Milch  und  2  Eier  mit  7,39  g  N, 
41,81  g  Fett,  45  g  Zucker.  Am  5.  Tage  des  Hospitalaufenthalts  1500  ccm 
Milch  und  4  Eier  mit  12,09  g  N,  67,6  g  Fett,  67,2  g  Zucker.  An  diesen 
drei  Tagen  werden  553  g  dünnbreiigen  Stuhls  entleert  mit  117  g  Trocken- 
substanz, 2,87  g  N.  Der  Urin  betrug  am  ersten  Tage  550  ccm,  spec. 
Gew.  1022,  13,72  g  N,  am  zweiten  Tag  850  ccm,  spec.  Gew.  1020, 
11,94  g  N;    am  dritten  Tage  950  ccm,  spec.  Gew.  1023  mit  14,12  g  N. 

Die  Durchschnittseinnahme  beträgt  8,51  g  N,  47,7  g  Fett,  48,65  g 
Kohlehydrat  =861  Galerien.  Die  Ausgabe  pro  Tag  14,07  g  N.  Eine 
so  geringe  Nahrangsaufnahme  (von  16  Calorien  pro  Kilogramm)  muss 
natürlich  als  unzureichend  angesehen  werden;  wie  wir  schon  im  Vorher- 
gehenden erörtert  haben,  benutzt  der  Körper  als  Ersatzmaterial  in  erster 
Linie  OrganeiWciss,  .es  findet  also  normaler  Weise  ein  üeberschuss  der 
N-Ausgabe  über  äie  Zufuhr  statt. 

Aber  welches  ist  das  normale  Maass  des  N- üeberschusses  bei  unzu- 
reichender Ernährung?  Wird  er  auch  unter  normalen  Verhältnissen  so 
gross  sein,  wie  in  diesem  Falle? 

Es  lassen  sich  zwei  Fragen  präcisircn,  deren  Beantwortung  vor  den 
Untersuchungen  am  Krankenbett  unerlässlich  erscheint. 

1.  Wie  gross  ist  das  Minimum  der  Gesammtnahrung  (Calorien- 
menge),  im  Besonderen  des  Eiweissbedarfs,  mit  dem  ein  Ge- 
sunder, der  abgemagert  ist  und  in  Bettruhe,  sich  in  Stickstoff- 
gleichgewicht setzt? 

2.  Wie  gross  ist  der  Stickstoffüberschuss  in  den  Ausscheidungen, 
mit  welchen  der  herabgekommene  Gesunde  auf  unzureichende 
Ernährung  reagirt? 

Auf  keine  der  beiden  Fragen  giebt  uns  die  Physiologie 
bisher  erschöpfende  Antwort. 

Ueber  den  Gesammtnahrungsbedarf  des  gesunden  Manschen  existiren 
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freilich  eine  Reihe  statistischer  Angaben  und  experimenteller  Unter* 
suchangen. 

Veit  verlangt  für  den  Arbeiter  von  67  kg  118  g  Ei  weiss,  56  g 
Fett,  500  g  Kohlehydrate  =  3055  Calorien;  Moleschott  130  g  Eiweiss, 
40  g  Fett,  550  g  Kohlehydrate  =  3159  Calorien.  Rubner  berechnet 
als  Mittelzahl  der  Nahrungseinnahmo  aus  einer  Reihe  zuverlässiger  An- 
gaben 3094  Calorien;  zieht  man  hiervon  die  durch  die  Fäces  zu  Verlust 
gehenden  Calorien  mit  8,1  pCt.  ab,  so  bleiben  2843  Calorien  als  Kraft- 
vorbrauch in  24  Stunden  bei  mittlerer  Arbeit. 

Folgen  wir  einer  zwar  nicht  ein  wandsfreien,  doch  sehr  gebräuch- 
lichen Gewohnheit  und  reduciren  diesen  Calorienbedarf  auf  das  Einheits- 
maass:  1  kg  in  24  Stunden*),  so  ergiebt  sich  die  Mittelzahl  42,41  Cal. 
pro  Kilogramm. 

Wir  könnten  nun  versucht  sein,  nach  diesem  Mittelwerth  auch  den 
Nahrnngsbedarf  sehr  abgemagerter  Individuen  zu  berechnen ;  für  unseren 
phthisisohen  Patienten  von  48  kg  wärden  wir  einen  Bedarf  von  2036 
Calorien  conslruiren,  und  da  er  mit  wenig  mehr  einen  geringen  Eiweiss- 


1)  Die  Redaction  der  verbrauchten  Nabrangsmenge  pro  Kilogramm  Mensch, 
und  die  daraas  hergeleitete  Berechnung  der  nothwendigen  Nahrungsmenge  für  einen 
Menschen  von  anderem  Gewicht  ist  nicht  zulässig,  seitdem  wir  wissen,  dass  die  Zer- 
setzungen durchaus  nicht  proportional  dem  Gewicht  ansteigen.  Vielmehr  ist  bei 
grösseren  Individuen  verhältnissmässig  der  Umsatz  kleiner  ala  bei  leichteren.  Yoit 
selbst  hat  öfters  auf  die  Unrichtigkeit  der  Berechnung  pro  Kilogramm  hingewieson, 
an  einer  Stelle  bezeichnet  er  dies  Verfahren  sogar  als  ^unsinnig**.  Eine  Proportio- 
nalitat existirt  vielmehr,  wie  aus  Rubner 's  Untersuchungen  hervorgeht,  zwischen 
Kör[;eroberfläche  und  Umsatz.  Nach  einer  älteren  Untersuchung  aus  Voit's  Labo- 
ratorium existirt  eine  bestimmte  Beziehung  zwischen  Körpergewicht  und  Oberfläche 
(0)  (vergl.  die  Arbeit  von  Meeh,  Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  15.  S.  425).  —  Es  verhält 
sich  nämlich 

0  OV'"vd. 


Vol.'/s  Vol. 


rv     ^r     .  OVVol.  ^         oK  Gewicht 

Der  Wertn  —rz- —  bezw.  — - — — ist  constant  und  von  Meeh  als  Mittelwerth 

Vol.  Gewicht 

zu   12,3  berechnet.     Mit  Hülfe  dieser  Gonstanten  (k)  berechnet  man  sich  aus  dem 

Gewicht  a  in  Grammen  die  Oberfläche  (0)  nach  der  Formel 

0  =  kKa 
Ein  Quadratmeter  Oberfläche  führt  Rubner  als  Einheit  ein,  auf  die  er  die  Wärme- 
production  berechnet.  —  Der  Mann  von  67  kg  mit  dem  Umsatz  von  2843  Cal.  hat 
nach  der  obigen  Formel  20305  ncm,  sodass  auf  1  Qm  Oberfläche  1399  Calorien 
pro  24  Stunden  geliefert  werden.  —  Wenngleich  die  Incorrectheit  der  Reduetion  auf 
Körpergewichtseinbeit  danach  auf  der  Hand  liegt,  so  möchte  ich  dennoch  vorläufig 
nicht  davon  abgehen.  Diese  Berechnung  ist  sehr  einfach  und  der  Fehler,  der  dabei 
in  Frage  kommt,  ist  für  practische  bezw.  ärztliche  Verhältnisse  nicht  so  gross,  um 
zu  der  immerbin  complicirten  Berechnung  auf  Oberfläcbeneinbeit  überzugehen. 
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ansatz  erzielt,  so  roüssten  wir  hiernach  seine  StofTwechselverhältnisse  als 
normal  erklären. 

Doch  dürfte  eine  einfache  Ucberlegung  orgeben,  dass  dies  a  priori 
gewiss  nicht  naöglich  ist;  den  Stoffwechsel  dos  Mannes  bei  mittlerer 
Arbeit  können  wir  nicht  in  directen  Vergleich  setzen  mit  dem  eines 
gänzlich  ruhenden  Körpers,  der  durch  die  Bettlage  vor  jeglichem  Wärme- 
verlust geschützt  ist. 

Aohnliche  Ueberlegungen  hat  namentlich  Bubnor  angestellt  und 
dem  entsprechend  verschiedene  Kategorien  gebildet,  in  die  er  die  Menschen 
mit  vergleichbaren  Ernährungs-  und  Arbeitsverhältnissen  einrangirt.  Diese 
Kategorien  sind:  Enorme  Kraftleistung,  massige  Arbeit,  blosse  Bewegung, 
Hanger.  Dio  beiden  letzten  Gruppen,  die  für  das  Thema  der  Krankon- 
ernährung allein  Interesse  haben ,  liefern  als  Nettowerth  2445  bezw. 
2303  Calorien,  das  macht  pro  Kilogramm  34,4  Galerien  *). 

Dieser  Werth  ist  wesentlich  kleiner  als  der  vorher  erhaltene,  und 
wenn  wir  diesen  als  Normalwerth  für  den  Krankonstoffwechsel  betrach- 
teten, würde  der  Umsatz  unseres  Phthisikors  als  gesteigert  bezeichnet 
werden  müssen. 

Es  sind  ausserdem  in  der  Literatur  einige  Bestimmungen  ^)  der  Nah- 
rung thcils  herabgokommener  schwacher,  theils  alter,  erwerbsunfähiger 
Individuen  enthalten.  Hervorheben  will  ich  die  Bestimmungen  an  alten 
Pfründnern  und  Pfründnerinnen,  die  Forster  ausgeführt  hat;  bei  den 
Weibern  fand  er  79  Eiweiss,  49  Fett,  266  Kohlehydrart  =  1871  Calorien 
(Netto  1719).  Auf  das  Durchschnittsgewicht 3)  51,83  kg  reducirt,  be- 
trägt dio  Zersetzung  hier  pro  Kilogramm  33  Cal.,  so  dass  die  alte  Frau 
im  Verhältniss  weniger  vor  braucht,  als  der  hungernde  ruhende  Mann 

Es  wird  aus  dieser  Zusammenstellung  hervorgehen,  dass  wir  einen 
Normalwerth  für  die  Körporzersetzung  des  im  Bett  ruhenden,  abge- 
magerten Menschen  nicht  besitzen;  um  ihn  zu  erhalten,  müssen  wir  direct 
darauf  gerichtete  Untersuchungen  anstellen. 

Dasselbe  gilt  für  die  Ei  Weisszersetzung  bei  protrahirter  unzureichender 
Ernährung;  nur  dass  hier  in  der  Literatur  bedeutend  weniger  Vorarbeiten 
enthalten  sind.  Abgesehen  von  den  Harnstoff bestimmungen  bei  länger 
dauernder  absoluter  Abstinenz,  die  einige  Schlüsse  auf  die  Vorgänge  bei 
unzureichender  Ernährung  gestatten  und  auf  dio  ich  noch  eingehen  will, 
existiren  nur  die  Beobachtungen  von  Tuczeck-*)  an  einer  bettlägerigen 


1)  Auf  dio   Oberflächeneinheit   reducirt   1134  Calorien   pro  Quadratmeter  in 
24  Stunden. 

2)  Vergl.  die  Zusammenstellung  in  Yoit's  Untersuchung  der  Kost  in  einigen 
öffentlichen  Anstalten,  S.  186,  und  Handbuch,  S.  528  ff. 

3)  Für  1  qm  Oberfläche  1004  Cal. 

4)  Mittheilong   von  Stoffweohseluntersuchungen    bei    abstinirenden   Geistes- 
kranken.   Arohiv  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.    Bd.  15.    S.  784. 
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psychisch  Kranken,  die  wochenlang  geringe,  langsam  steigende  Nahrungs- 
mengen zu  sich  nahm. 

Die  körperlich  gesunde  Person,  59,5  kg  schwer,  nimmt  in  den 
ersten  Tagen  nichts  als  ein  Glas  Bier  mit  0,36  N,  dann  einige  Tage  nur 
3—600  Wasser,  hierauf  mehrere  Tage  2  Glas  Bier  (0,72  N),  vom 
12.  Tage  an  dazu  eine  Apfelsine,  um  dann  vom  17.  Tage  an  ganz  all- 
mälig  von  11  g  Ei  weiss  bis  zu  30  g  in  der  noch  immer  ganz  unzu- 
reichenden Nahrung  anzusteigen.  Vom  29.  Tage  an  wird  die  Einnahme 
reichlicher,  ohne  -indess  schon  zu  geniigen,  sie  enthält  nun  48,6  Biweiss 
und  steigt,  allmälig  zunehmend,  schliesslich  über  100  g  am  38.  Tage, 
von  welchem  die  Werthe  wieder  sinken. 

Die  Stickstoffausscheidung  ist  vom  9.-28.  Tage,  die  Periode  der 
ganz  unzureichenden  Ernährung,  fortlaufend  bestimmt;  am  9.  Tage  werden 
0,36  g  N  aufgenommen,  6  g  N  ausgeschieden,  die  N-Mengo  des  Harns 
sinkt  langsam  bis  2,2  g  am  18.  Tage  (Aufnahme  1,87)  und  steigt  dann 
langsam,  bis  sie  am  27.  und  28.  Tage  4  3  bez.  4,6  beträgt,  gegenüber 
einer  Äurnahme  von  4,8.  Am  30.  Tage  beträgt  die  Einnahme  7,36,  die 
Ausgabe  6,4;  am  31.  Einnahme  8,35,  Ausgabe  5,4  g  N. 

Wir  haben  hier  eine  Untersuchung,  wie  wir  sie  wünschen,  angestellt 
bei  einer  bettlägerigen  ruhenden  gesunden  Person  im  Zustande  pro- 
trahirter  unzureichender  Ernährung.  Die  Ergebnisse  sind  merkwürdig 
genug;  ausserordentlich  gering  ist  die  Einschmelzung  von  Organeiweiss, 
mit  der  der  Organi^us  auf  die  unzureichende  Nahrung  reagirt.  Schliess- 
lich setzt  sich  der  Körper  in  N- Gleichgewicht  mit  einer  Nahrung,  die 
30  g  Eiweiss  bei  höchstens  300  Calorien  enthält. 

So  auffallend  ist  dies  Ergebniss,  dass  Tuczek  selbst  bei  dem 
Fehlen  von  Parallelversuchen  am  Menschen*  es  unentschieden  lässt»  ob 
vielleicht  die  Psychose  als  solche  den  Stoffwechsel  herabgedräokt  hatte. 
Sehr  bemerkenswerth  erscheint  auch  die  zweite  Beobachtungsreiho  von 
Tuczek;  eine  Geisteskranke  fängt,  nach  23  Tagen  absoluter  Carcnz,  in 
der  sie  nur  wonig  Wasser  nimmt  und  im  Mittel  täglich  4,26  g  N  aus- 
scheidet, plötzlich  an,  reichlich  zu  essen;  das  Verhältniss  der  Nahrang 
zur  Ausscheidung  war  folgendes: 

Nahrungseiweiss.       Harn-N. 

1.  Tag.  130  5,59 

2.  r  134  4.47 
4.-  -                142  7,69 

10.     -  135  10,29 

13.  -  138  8,96 

14.  -  141  12,74 

Bis  zuletzt  hält  der  Organismus  höchst  beträchtliche  Mengen  Eiweiss 
zurück;  wenn  man  aus  dieser  Beobachtung  auch  nicht  das  Maass  der 
Zersetzungen  in  dem   beobachteten  Organismus  direct  erschliessen  kann. 
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so  ist  doch  so  viel  sicher,  dass  der  Calorien bedarf  dieser  bettlägerigen, 
rahenden,  körperlich  gesunden  Person  nach  der  langen  Inanition  ganz 
auffallend  geringer  ist,  als  es  bei  Gesunden  in  Bewegung  und  Thätigkeit 
der  Fall  ist. 

Es  galt  demnach  eine  wirkliche  Lücke  in  der  Physiologie  der  Er- 
nährung auszufüllen,  wenn  ich  es  unternahm,  über  den  Stoffwechsel 
Gesunder  in  Bettruhe  und  im  herabgekommenen  Ernährungszustande 
Untersuchungen  anzustellen. 

Meine  Untersuchungen  beschränken  sich  auf  eine  möglichst  exacte 
Feststellung  des  Eiweissumsatzes.  Auf  den  Gesammtcalorienbedarf  sind 
von  dieser  Basis  aus  insofern  Schlüsse  gestattet,  als,  wie  in  der  ersten 
Abhandlung  auseinandergesetzt  ist,  ein  Ueberschuss  des  Harn-N  gegen- 
über dem  Nahrungs-N  ein  Zeichen  unzureichender  Calorienzufuhr  oder 
unzureichender  N- Menge  bei  ausreichenden  Gesammtcalorien  ist.  N- Gleich- 
gewicht und  N- Ansatz  beweisen  dagegen,  dass  die  Zufuhr  mindestens 
ausreichend  gewesen  ist. 

Für  meine  Versuche  boten  sich  mir  zwei  Kategorion  von  Patienten 
dar,  abgemagert  und  heruntergekommen,  die  man  gut  im  Bett  halten 
kann  und  die,  ohne  körperlich  krank  zu  sein,  doch  nicht  in  der  Lage 
sind,  grössere  Nahrungsmengen  zu  sich  zu  nehmen. 

Die  Kranken  der  einen  Kategorie  sind  auf  den  weiblichen  Sälen  in 
den  Hospitälern  grosser  Städte  keine  besondere  Seltenheit.  Das  sind 
junge  Mädchen,  meist  Näherinnen  oder  Dienstmädchen,  die  sich  durch 
ununterbrochene  schwere  Körperarbeit  in  geschlossenen,  schlecht  gelüfteten 
Räumen  ihren  Unterhalt  verdienen  müssen.  Sie  verlieren  den  Appetit, 
ohne  noch  krank  zu  sein,  essen  immer  weniger,  büssen  nun  mehr  und 
mehr  an  Gewicht  ein  und  gerathen  schliesslich  in  einen  Zustand  wahrer 
Inanition. 

Eine  sorgfältige  körperliche  Untersuchung  vermag  keine  wesentliche 
Organ  Veränderung  aufzuGnden;  verschiedentliche  Symptome  reizbarer 
Schwäche  machen  sich  geltend,  und  je  nachdem  das  eine  oder  andere 
Zeichen  in  den  Vordergrund  tritt,  lautet  die  Diagnose  auf  nervöse  Dys- 
pepsie, Ovarialgie,  Hysterie,  Neurasthenie  oder  dergl.  Nicht  selten  geben 
solche  Patientinnen  an,  sie  hätten  seit  Wochen  nur  von  Bouillon  gelebt, 
weil  sie  unfähig  waren,  feste  Speisen  zu  geniessen. 

Die  andere  Kategorie  bildet  eine  passende  Ergänzung  der  ersten,  in- 
dem sie  auch  Männer  umfasst,  bei  denen  überdies  psycho pathische  Einflüsse 
auszuschliessen  sind.  Es  sind  dies  die  Fälle  von  Oesophagusstrictur 
durch  Aetzung;  indem  die  Narbenstrictur  allmälig  enger  und  enger 
wird,  vermögen  die  Patienten  immer  weniger  zu  geniessen,  magern  mehr 
und  mehr  ab  und  kommen  in  äusserst  elendem  Zustande  in's  Spital,  wo 
man  sie  im  Bett  halten  und  ohne  besondere  Belästigung  der  Patienten 
Stoffwechselversuche  an  ihnen  anstellen  kann. 

Arbeiten  ins  der  I.  med.  Kliuik.    II.  Bd.  n 
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Ich  bin  in  der  Lage  gewesen,  Patienten  beider  Kategorien  auf  der 
I.  medicinischen  Klinik  zu  behandeln;  die  angestellten  Untersuchungen 
will  ich  nun  berichten. 

Beobaohtang  I. 

Martha  Friedwald,  21  Jahre  alt,  Schneiderin,  reo.  3.  Not.  1887.  Aas  gesander 
Familie,  angeblich  seit  längerer  Zeit  bleiohsüohtig.  Seit  8  Monaten  oft  reizbar,  lau- 
nisoh  und  verstimmt,  zuerst  von  wechselndem  Appetit,  bald  ganz  ohne  Esslast,  mit 
mannigfachen  dyspeptischen  Beschwerden.  Sie  hat  nach  ihrer  eigenen  Angabe,  die 
von  der  Matter  bestätigt  wird,  seit  Woohen  sich  nur  von  wenig  Sappe  und  Milch  ge- 
nährt, and  es  hat  sich  ein  Widerwillen  gegen  Essen  bei  ihr  festgesetzt.  Sie  hat  in 
ihrer  guten  Zeit  gegen  100  Pfund  gewogen,  bei  der  Aufnahme  wiegt  sie  36,11  kg. 
Fat.  ist  äusserst  abgemagert,  von  trockener  spröder  Haut,  blassgelblicher  Farbe; 
72  kleine  Pulse.  Die  Organe  gesund;  der  Magensaft  enthält  öfter  übemormale 
HOl-Mengen. ») 

Diese  Beobachtung  zerfällt  in  mehrere  Abschnitte  von  verschiedenem 
Werth,  je  nachdem  die  Bestimmung  der  Einnahmen  mit  mehr  oder 
weniger  grosser  Exactheit  ausgeführt  werden  konnte. 

1.  Vom  4.-14.  Kov.  Durchschnitts  werthe  für  die  Nahrang  berech- 
net. Dieselbe  besteht  je  nach  dem  Verlangen  der  Versachsperson  aas  wechselnden 
Mengen  Milch,  2  Eiern,  IVIeissbrod,  mehreremals  40—60  g  Fleisch.  Die  Menge  der 
genossenen  Milch  wird  genau  bestimmt,  indem  Pat.  dieselbe  aus  einem  calibrirten 
Glasgefäss  trinkt  und  am  Abend  ihr  die  zur  Abrundung  aöthige  Menge  verabreicht 
wird.  —  Für  die  Berechnang  der  Nahrung  werden  folgende  Werthe  gesetzt,  wo  die- 
selben von  Voit  abweichen,  folgt  die  Berechtigung  aas  den  eigenen  Analysen,  über 
die  an  den  entsprechenden  Stellen  berichtet  wird. 

Milch:  3,125  pCt.  Eiweiss  (0,5  pCt.  N),  1  pOt.  Fett,  4,5  pCt.  Zacker.  1  Ei: 
6,25  g  Eiweiss,  1  g  N,  4,9  g  Fett.  Weissbrot:  9,6  pCt.  Eiweiss  (1,53  pCt.  N),  1  pCt 
Fett,  60,1  pCt.  Kohlehydrat.    Schabefleisch:  3,4  pCt.  N. 

Der  Urin  wurde  sorgfältig  von  7  Uhr  Morgens  bis  7  Uhr  Morgens  gesammelt, 
im  Messcylinder  mit  destillirtem  Wasser  auf  50  aufgefüllt.  Die  StickstofTbestimmung 
geschah  in  dieser  Reihe  nach  Liebig-P flüger  durch  Titration  mit  Quecksilber- 
lösung. Der  Koth  wurde  stets  gewogen  und  getrocknet,  die  N-Bestimmung  nach 
Kjeldahl  zweimal  ausgeführt  und  hieraus  Mittel  werthe  für  die  ganze  Reihe  be- 
rechnet. 

Trotz  der  verhältnissmässig  weiten  Fehlergrenzen  dürften  die  Resultate  der 
Beobaohtang  Interesse  verdienen. 

(Hierhergehörige  Tabelle  siehe  auf  der  nächsten  Seite.) 

Es  sind  also  in  11  Tagen  der  Versuchsperson  392  g  Eiweiss,  118  g 
Fett,  673  g  Zucker  gereicht  worden,  das  sind  5471  Galerien,  pro  Tag 
im  Durchschnitt  497  Calorien,  darin  35,7  g  Eiweiss.  Dieser  Werth  ist 
noch  zu  hoch  gegriffen,  denn  an  einigen  Tagen  sind  geringe  Mengen  der 
Nahrung  durch  Aspiration  zurückgewonnen.  Die  genau  controlirte  Aus- 
scheidung durch  den  Urin  beträgt  in  den  11  Tagen  insgesammt  58,11  g, 
also  pro  Tag  im  Durchschnitt  5,28.    Die  vorgenommenen  Untersuchungen 


1)  Dieser  Fall  ist  wegen  seines  Interesses  für  die  Pathologie  and  Therapie  der 
nervösen  Dyspepsie  in  der  Dissertation  von  Dr.  Wies sn er  näher  beschrieben. 
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des  Kothes  berechtigen  annähernd  die  tägliche  Ausscheidung  =  0,48  g  N 
anzunehmen,  so  dass  die  Gesammtabgabe  im  Durchschnitt  5^76  g  N 
beträgt,  welcher  eine  Einnahme  von  5,71  g  gegenübersteht.  Wenn  nun 
auch  die  Ungenauigkeiten  in  der  Bestimmung  der  Einnahmen  zu  bedeu- 
tend sind,  als  dass  wir  aus  diesen  principiello  Schlüsse  ziehen  könnten, 
so  ist  doch  bemerkenswerth ,  wie  gering  die  N-Ausscheidungen  sind  bei 
einer  so  unzureichenden  Einnahme. 


fi  i  n  n  a 

h  m  e. 
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Datum. 

(Näberungswerthe.) 

Harn         | 

Koth        1 
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4.  Nov. 
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4,92 
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0,48 

5,40 

40  ccm  In- 
halt   aus 
dem   Ha- 

5.      , 
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5,0 

M),0 

45,0 
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1009 

4,63 
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5,11 
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6.      , 
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2  Bier 
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1  56 
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8.      , 
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72Weissbr. 

6,1 
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0,48 

5,76 

9-      » 
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\5lBit 

noes 

0,48 

5,51 
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6,0 
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750 
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0,48 
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62,8 

118,8 

673,5 

58,11 

63,39 

Mit  einer  Nahrung  von  497  Galerien  täglich  vermag  das  abgemagerte 
Hädchen  sich  zwar  auf  ihrem  Eiwcissstand  nicht  zu  erhalten,  aber  jeden- 
falls war  die  Mehrzorsetzung  von  Organeiweiss  erheblich  geringer,  als 
man  nach  den  bisher  üblichen  Vorstellungen  annehmen  sollte;  betrug 
doch  die  Eiweisszersetzung,  auf  1  kg  des  Individuums  berechnet,  in 
24  Stunden  nur  0,17  g  N. 


1)  Koth  vom  6.— 8.  Nov.  feucht  173,  trocken  56  g.  0,1276  g  trockenen  Kothes 
entsprechen  2,2  ccm  Vi 0 -Normalsaure  =  0,00308  g  N,  also  in  56  g  1,35  g  N. 

2)  Koth  vom  13.  und  14.  Nov.  feucht  168,  trocken  51  g.  0,0936  g  trockenen 
Kothes  entsprechen  1,4  g  V'^g -Normalsäure  =  0,00196  g  N,  also  in  51  g  1,06  g  N. 
Also  in  5  Tagen  2,41  g  N  ausgeschieden,  für  jeden  Tag  danach  0,48  g  N  als  durch 
den  Koth  verloren  gegangen. 

11* 
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Ich  ging  deshalb  dazu  aber,  einen  möglichst  exacten  Stoffwechsel- 
versuch  an  diesem  Mädchen  anzustellen. 

2.  Vom  15.— 17.  Kov.  Pat.  erhielt  die  letzte  Milch  am  14.  Mittags  1  Uhr  and 
fastet  bis  zam  15.  Morgens.  Sie  erhält  3  Tage  lang  je  1500  Miloh.  Der  N-Gehalt 
derselben  wird  an  jedem  Tage  bestimmt.  Urinstickstoff  nach  Kjeldahl  bestimmt. 
Koth  wird  durch  Kohleemnlsion  gut  abgegrenzt;  auf  die  Reihe  treffen  2  Entlee- 
rungen, die  zusammen  gewogen  und  verarbeitet  werden. 
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Gewicht  am  Aofang  84,85  kg, 
am  Ende      84,63  kg. 

Es  ist  also  eine  bis  auf  die  Zeichen  nervöser  Dyspepsie  gesunde 
weibliche  Person  von  34,85  kg  an  3  Tagen  mit  im  Ganzen  i%  Liter 
Milch  ernährt  worden. 

Es  betrugen  die  Einnahmen  insgesammt  143,9  g  Eiwciss,  45,5  g 
Fett,  202,5  g  Zucker,  das  sind  1843,5  Calorien,  pro  Tag  durchschnitt- 
lich 614  Calorien  (darin  48  g  Ei  weiss).  Die  exacte  Feststellung  der 
Ausgaben  zeigt,  dass  mit  diesen  614  Calorien  das  Versuchs- 
individuum  seinen  Bedarf  deckt,  und  bei  einer  täglichen  Auf- 
nahme von  48  g  Eiweiss  noch  einen  geringen  Eiweissansatz 
erzielt.  Derselbe  beträgt  in  den  drei  Tagen  2,705  g  N  oder  79,4  g 
Fleisch.  Wenn  das  Körpergewicht  anstatt  um  diese  Summe  zu  steigen, 
vielmehr  um  200  g  gefallen  ist,  so  ist  diese  Differenz  offenbar  auf 
Rechnung  gesteigerter  Wasserausscheidung  zu  setzen,  welche  ja  oft  mit 


1)  Milch  am  15.    10  ccm  entsprechen  34,7  ccm  Vjo-I^aSO^  =  0,4858  pCt.  N. 

n      «    16.    10    „  ,  37,9    „  „         =0,5306    ^      . 

«       .    17.    10    „  ,  37,0    „  ,         =0,518      .      . 

2)  Urin     „    15.     5     „  ,  14,5     ,  ,  =  0,406      «      , 

.       .    16.     5     «  ,  20,25  ,  ,  =  0,567      ,      , 

r,       .    17.     5    „  ,  19,6     „  .  =0,548      ,      , 

3)  Vcm  15.  bis  zum  18.  früh  2  Stuhlgänge,  zusammen  286,5  g,  trocken  91,3  g. 
0,202  g  trockenen  Kothes  entsprechen  2,6  ccm  '^/^^-U^SO^  =  0,00364  g  N,  in  91,3  g 
1,73  g  N. 
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der  Anbildang  stickstoffhaltiger  Substanz  Hand  in  Hand  geht.  Jeden- 
falls hat  unser  Individuum  sich  mit  622  Calorien  täglich  im  Stickstoff- 
gleichgewicht erhalten;  es  betrug  also  der  Bedarf  des  äusserst 
abgemagerten    Individuums    in    Bettruhe    pro    Kilogramm    in 

24  Stunden  18  Calorien. 

3)  Von  jetzt  an  wurde  das  Mädchen  reichlich  ernährt.  Da  sie  eine  bessere 
Nahrungsaufnahme  hartnäckig  verweigerte,  so  geschah  die  Ernährung  in  der  nächsten 
Zeit  mittelst  des  Gavage- Apparates  nach  D uj ardin  -  Beaumetz;  flüssige  Kah- 
rang  wird  aas  einer  Literflasche  mittelst  eines  Gummigebläses  in  den  Magen  ge- 
pumpt, durch  einen  dünnen  elastischen  Schlauch,  der  in  den  Oesophagus  ungefähr 

25  cm  hinter  die  Schneidezähne  eingeführt  wird.  Die  Patientin  gewöhnte  sich 
schnell  an  diese  Art  der  Ernährung,  welche  14  Tage  lang  allein  angewandt  wurde. 

,Es  wurden  650  bezw.  700  ccm  Milch  mit  2  Eiern,  20  g  zerlassener  Butter  und  30  g 
Traubenzucker  zusammengernhrt  und  diese  Mischung  dreimal  täglich  der  Patientin 
eingepumpt.  An  einigen  Tagen  wurde  zum  Zwecke  der  Magenausspülung  Schabe- 
fleisch gegeben  und  dann  nur  zweimal  gavagirt. 

Folgendes  ergab  die  Untersuchung  der  Ausscheidungen.  Die  Be- 
rechnung der  Nahrung  geschieht  nach  denselben  Werthen,  wie  unter 
No.  1. 


Einnahme. 

Ausgabe. 

Da- 

(NäheruDgswerthe.) 

Harn         [ 

Koth      1 

^ 

^ 

^ 

ä 

^ 

'S 

, 

i 

tum. 

Nahrung. 

tf 

«1 
•4  >« 

47 
'S 

i 

'S 

1 

1 

i 

Not. 

s 

25 

£ 

^-^ 

6 

o 

S 

Ol 

0 

1 

Ä 

18. 

34,63 

2  1  Milch.  6  Eier, 
60  g  Butter,  90  g 

16,0 

101,4 

180 

2090 

1750 

1012 

9,43 

>365 

74 
■it 

0,91 

10,34 

Zucker. 

MU 

19. 

Ebenso. 

16,0 

101,4  180 

2090 

1700 

1013 

10,18 

) 

H«) 

0,91 

11,07 

20. 

Ebenso. 

16,0 

101,4  180 

2090 

1850 

1012 

9,65 

183 

0,91 

10,56 

21. 

l  l   Milch,    50  R 
Scbabefleisobi   8 
Eier,  40  g  But- 
ter, 50  g  Zucker. 

9,7 

59,5 

95 

1176 

850 

1012 

11,12 

190 

0,91 

12,03 

22. 

Wie  am  18.  Nov. 

16,0 

101,4 

180 

2090 

1750 

1012 

10,15 

V273 

0,91 

11,06 

23. 

ßbenso. 

16,0 

101,4 

180 

2090 

1700 

1013 

10,8 

0,91 

11,71 

24. 

35,75 

ebenso. 

16 

101,4 

180 

2090 

1800 

1013 

12,3 

87,5 

0,91 

13,21 

25. 

Bbenso. 

16 

101,4 

180 

2090 

1750 

1014 

11,8 

384 

■it 

0,91 

12,71 

26. 

Wie  am  21.  Nov. 

7,7 

55,5    77 

— 

750;i018 

10,2 

2.66g 

0,91 

11,11 

weniger400Milcb. 

1 

S') 

27. 

Wie  am  18.  Nov. 

16 

101,4  180 

2090 

1750 

1015 

12.4 

y265 

0,91 

13,31 

28. 

Kbenso. 

16 

101,4'  180 

2090 

1800 

1014 

12,4 

0,91 

13,31 

29. 

Wie  am  21.  Nov. 

9,7 

59,5 

45 

1176 

650 

1017 

13,5 

\273 

0,91 

14,41 

30. 

Wie  am  18.  Nov. 

16 

101,4 

188 

209Ü 

1750 

1013 

13,2 

0,91 

14,31 

19  Nov.  feucht  365,  trocken  74  g.     0,1358  g  trockenen 
/10-Normal-H.jSO^  =  0,0035  g  N,  also  in  74  g  1,91  g  N. 


1)  Koth  vom  18.  und 
Kothes  entsprechen  2,5  ccm 

2)  Koth  vom  24.-26.  Nov.  feucht  384,  trocken  87,5  g, 


0,2107  g  trockenen 


Kothes  entsprechen  4,6  ccm  V  j^Säure  =  0,0064  g  N,  also  in  87,5  g  2,66  g  N.    An 
5  Tagen  1,91  +  2,66  =  4,57  g  N,  also  pro  Tag  0,91  g  N  berechnet. 


166 


G.  KLEMPERER, 


Diese  IStägige  Beobachtungsreihe  liefert  ebenso  wie  die  erste  nicht 
so  absolat  verwerthbare  Resaltate,  weil  die  Bestimmung  der  Einnahmen 
wie  des  Kothes  nicht  absolat  genau  sind.  Doch  sind  andererseits  die 
Harnbestimmungen  sehr  sorgfältig  ausgeführt,  andererseits  auch  die 
Fehlergrenzen  bei  der  Berechnung  der  Nahrung  nicht  so  gross,  um  nicht 
gewisse  Schlüsse  zu  gestatten. 

In  den  Versuchen  zeigt  sich,  dass  dieselbe  34,6  kg  schwere  Person, 
welche  sich  eben  mit  614  Calorion  und  48  g  Eiweiss  in's  N-Gleichgc wicht 
gesetzt  hat,  bei  Zufuhr  von  2090  Calorien  mit  100  g  Eiweiss  einen  er- 
heblichen N- Ausatz  erzielt;  dabei  wird  der  N  Umsatz  um  so  grosser,  je 
länger  die  reichliche  Nahrung  gegeben  wird.  An  einigen  Tagen»  wo 
zwischendurch  eine  geringere  Nahrungsmenge  (1176  Gal.  mit  61  Eiweiss) 
gegeben  wird,  übersteigt  nun  die  Ausgabe  beträchtlich  die  Einnahme. 

4.  Von  jetzt  an  begann  die  Patientin  ausser  der  flüssigen,  durch  den  Schlaach 
zugefäbrten  Nahrung,  noch  feste  Nahrung  zu  essen.  Eine  genaue  Gontrole  der  Ein- 
nahmen Hess  sich  nun  nicht  mehr  ermöglichen,  doch  wurden  die  Mengen  wenigstens 
annähernd  bestimmt,  der  Urin  weiter  gesammelt  und  der  Stickstoff  titrimetrisch  be- 
stimmt.   Der  Kotb  wurde  nicht  mehr  untersacht,  er  war  stets  gut  geformt. 


Da- 

N'aherungswerthe. 

Ge 

tum. 

Nahrung, 

N. 

Fett. 

Kohle- 
hydrat. 

Üri8. 

N. 

wicht 

1.  Dec 

21  Milch,  6  Eier,  60  g  Buller, 
90  g  Zucker,  80  g  Schabe- 
fleisch. 

18,7 

101,4 

180 

1850/1016 

14,5 

2.     « 

Ebenso. 

18,7 

101,4 

180 

1900/1017 

14,7 

3.     , 

Ebenso. 

18,7 

101,4 

180 

1750/1017 

14,3 

4.     „ 

Ebenso,  +  100  g  Brot. 

19,9 

102,4 

240 

1850/1018 

14,2 

5.     , 

Nahrung   Tom  4.,    +  70  g 
Weissbrot. 

20,7 

103,1 

282 

1900/1017 

14,6 

6.     , 

Nahrung  vom  5.,  ohne  80  g 
Schabefleisch. 

18,0 

103,1 

282 

1750/1016 

13,8 

7.     . 

Nahrung    vom  6.,    +  20  g 
Butter. 

18,0 

120,5 

282 

1750/1016 

14,2 

8.     « 

Ebenso. 

18,0 

120,5 

282 

1850/1017 

14,6 

37,91 

5.  Während  die  Patientin  in  dieser  Weise  weiter  ernährt  wurde,  ohne 
wesentliche  Aenderungen  in  der  Diät,  wurden  die  Bestimmungen  abge- 
brochen und  erst  am  18.  Januar  1888  wieder  aufgenommen;  die  Fat. 
isst  jetzt  ganz  ohne  Gavage. 

(Hierhergehörige  Tabelle  siehe  nächste  Seite.) 

Wir  sehen  an  dieser  letzten  Reihe,  wie  bei  einer  bis  zu  3000  Calorien  anstei- 
genden Nahrungsmenge  die  N-Ausscheidung  zwar  entsprechend  anwachst,  doch  aber 
noch  nicht  ein  Gleichgewicht  eintritt,  so  dass  bis  zuletzt  ein  Eiweissansatz  stattfindet. 
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Da- 

Kohle- 

Ge- 

Nahrung. 

N. 

Fett. 

Urin. 

N. 

tum. 

hydrat. 

wicht. 

ISJan. 

2  1  Milch,  6  Eier,  60  k  But- 
ter,   70   g   Schabefleisch, 
140  g   Weissbrot,    100  g 
Brot. 

21,26 

108,8 

234 

1800/1019 

18,5 

39,46 

19.  . 

Dasselbe,  +  20  g  Butter. 

21,26 

111,2 

234 

1950/1018 

18.7 

20., 

Ebenso,  +  40  g  Zwieback, 
+  60  g  Schinken. 

23,6 

114,8 

262 

1900/1017 

17,5 

21.  , 

Ebenso. 

23,6 

114,8 

262 

2000/1018 

17,2 

22.  , 

Ebenso,  +  40  g  Bultcr. 

23,6 

149,6 

262 

1900/1017 

16.5 

23.  • 

Ebenso. 

23,6 

149,6 

262 

1800/1017 

16,7 

!*■ » 

Ebenso,  +   100  g  Brot. 

24,8 

150,6 

322 

1860/1018 

16,2 

45.. 

Ebenso. 

24,8 

150,6 

322 

1800/1019 

17,5 

39,96 

Von  wesentlichstem  Werth  sind  die  Folgerungen,  welche  wir  aus  dem 
ersten  Abschnitt  dieser  Beobachtung  ziehen  können. 

Eine  22jährige  weibliche  Person,  die  durch  unzureichende  Ernährung 
von  50  kg  auf  33  kg  Körpergewicht  gefallen  ist,  scheidet  in  Bettruhe 
bei  Zufuhr  von  500  Calorien  mit  30—35  Eiweiss  durchschnittlich  5,8  g  N 
aus;  mit  622  Galerien  und  48  g  Eiweiss  setzt  sie  sich  in's  Gleich- 
gewicht. 

Der  Bedarf  auf  ein  Kilogramm  und  24  Stunden  berechnet,  beträgt 
18  Calorien  mit  0,21  g  N. 


Beobachtung  II.,  an  einem  jungen  Manne  mit  Oesophagusstrictur. 

Schmidt,  Schlosser,  24  Jahre  alt,  aufgenommen  am  31.  Dec.  1888.  War  bis 
vor  4  Wochen  ganz  gesnnd.  Damaliges  Gewicht  125  Pfund.  Aus  Versehen  trank 
er  aus  einem  Gefass  mit  conoentrirter  Salzsäure.  Er  nahm  gleich  darauf  Milch  und 
erbrach  sofort.  Alsbald  traten  Halsschmerzen,  Brennen  in  Brust  und  Magen  ein,  das 
Schlucken  war  ror  Schmerz  unmöglich,  noch  nach  einigen  Tagen  sehr  erschwert. 
Seit  der  Vergiftung  hat  er  keine  festen  Speisen  mehr  gegessen.  Flüssigkeiten  passir- 
ten  8  Tage  nach  dem  Unfall  ziemlich  gut.  Bald  nachher  wurde  auch  das  Schlucken 
?on  Flüssigkeiten  erschwert,  indem  er  in  der  Herzgrube  allmälig  zunehmende  Schmer- 
zen verspurte,  bald  auch  das  Gefühl  hatte,  als  träfe  die  genossene  flüssige  Speise 
an  der  schmerzhaften  Stelle  ^über  dem  Magen"  auf  ein  Hindemiss.  Schliesslich 
passirte  es  öfter,  dass  er  genossene  Milch  unter  Schmerzen  zurückwürgte.  Er  ge- 
niesst  nur  noch  wenig  Suppe  und  verliert  immer  mehr  an  Gewicht  und  Kräften. 

Fat.  ist  sehr  abgemagert,  blass,  von  spröder,  trockener  Haut.  Gewicht  92  Pfd. 
Sämmtliche  Organe  gesund.  Sondirung  des  Oesophagus  zeigt  30  cm  hinter  den 
Schneidezähnen  eine  Strictur,  welche  nach  verschiedenen  vergeblichen  Versuchen  yon 
einer  4  mm-Sonde  passirt  wird. 

Durch  die  Sonde  werden  am  ersten  Tage  500  com  Milch  eingegossen,  am 
zweiten  Tage  1000  com  Milch. 

Es  ergiebt  sich  folgende  Bilanz: 
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Datum. 

Nahrung.*) 

N. 

Fett. 

Kohle- 
hydrat 

Harn.«) 

N. 

3I.Dec.  88. 
1.  Jan.  89. 

500  ccm  Milch 
1000  ccm  Milch 

2,64 
4,97 

7,19 
10,9 

22,5 
45 

250/1018 
600/1009 

4,5 
4,7 

Am  1.  Jan.  Nachmittags  entleert  Pat.  112  g  ziemlich  resistenten  braungelben, 
am  2.  Mx>rgeD8  87  g  gelben  geformten  StohP).  Beide  zusammen  lufttrocken  77,6  g 
mit  2,01  g  N. 

An  beiden  Tagen  zusammen  aufgenommen  7,61  g  N,  18,09  g  Fett,  67,5  g 
Zucker,  insgesammt  641  Galerien.  Ausscheidung  durch  Harn  und  Koth,  wobei  im 
Koth  jedenfalls  ron  der  Torhergehenden  Hungerperiode  Reste  enthalten  sind,  11,21  gN. 
Im  Durchschnitt  pro  Tag,  gegenüber  einer  Einnahme  yon  3,8  g  N,  eine 
Ausscheidung  von  5,61  g  N. 

Es  wurde  nun  ein  über  3  Tage  sich  erstreckender  exaoter  Stoffw^chselyersach 
angestellt,  die  Milch  wurde  durch  die  Sonde  in  drei  Fortionen  eingegossen,  der  fol- 
gende Resultate  ergab: 


1 

Ausgabe. 

Da- 
tum. 

Jan. 

E  1  n  n  a 
Nahrung. 

h  m 

1 

1^ 

H 

am 

i 

K 

o 

s 

oth 

d 

1 

2. 

45,9 

1500  ccm  Milch 

7,68 

16,2 

67,5 

700 

1011 

5,74 

0,68 

«,« 

3. 

1500  com  Milch 

8,04 

16,8 

67,5 

1050 

1010 

6,93 

197 

68,2 

0,68 

7,M 

4. 

46,1 

1500  ccm  Milch 

7,M 

l.'>,9 

67,5 

900 

1016 

6,81 

' 

0,68 

7.« 

Sa. 

4500  ccm  Milch 

29M 

48,9 

202,5 

19,48 

2,04 

ai.» 

1500  ccm  Milch 

7,78 

16,3 

67,5 

6,49 

7,1« 

Bsh 

at  also  der  darcl 

1  lan^ 

rdau 

ernde 

ZU  ff 

Bring 

eErD 

ahruD 

Ä  ai 

lf45 

,9ke 

gesunkene  junge  Mann  in  Ruhe  and  Bettlage  mit  einer  Nahrung  von  am 
Tage  durchschnittlich  620  Calorien  mit  48,5  g  Eiwoiss  sich  in's  Stick- 


1)  31.  Dec.    10  ccm  Milch  entsprechen  37,7  ccm  »/jo-HjSO^  =  0,528  pCt. 

I.Jan.    10     „        „  ,  35,5    „  „         =0,497     . 

2)  31.  Dec.     5     ,    Urin  „  64,3    „  „  =  1,8004  , 

1.  Jan.      5     ,        „  „  28       „  «  =  0,784     « 

3)  2  Stuhlgänge  zusammen  199  g  feucht,  77,6  g  trocken.  0,1824  g  entsprechen 
3,4  ccm  V10-H2SO4  =  0,00476  g  N,  im  Ganzen  2,01  g  N. 

4)  2.  Jan.    10  com  Milch  entsprechen  36,6  ccm  V10-H2SO4  =  0,5124  ptt.  N. 

3.  »      10    .        .  «  38,3    ,  «         =0,5362    .     „ 

4.  «      10    ,        ,  ,  36,3    „  „         =0,5082    .     , 

5)  2.     .       5    ,     Urin  .  29,6    „  .  =  0,8204    ,     , 

3.  .       5    ,        ,  „  23,6    ,  ,  =0,6604    ,     . 

4.  „       5    „        „  ,  23       ,  ,         =0,756      ,     . 

6)  3  Stuhlgänge  feucht  197,  trocken  58,2.     0,1835  g  trockenen  Kothes  ent- 
sprechen 4,6  ccm  ^/jo-HaSO^  =  0,00644  g  N,  im  Ganzen  2,04  g  N. 
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stoflFglcichgewicht  gesetzt,  ja  sogar  einen  geringen  N- Ansatz  erzielt.  Pro 
1  kg  and  24  Standen  beträgt  der  Calorienbedarf  13,5  Gal,  der  Eiweiss- 
amsatz  0,17  g  N. 

Von  grossem  Interesse  ist  der  Vergleich  dieses  abgemagerten  naänn- 
lichen  Individaams  mit  dem  herabgekommenen  Mädchen.  Bei  beiden 
sind  die  Versachsbedingangen  im  Wesentlichen  dieselben.  Es  zeigt  sich, 
dass  beide  mit  der  geringfügigen  Menge  von  1 V2  Liter  entsahnter  Milch 
pro  Tag  3  Tage  lang  ihren  Eiweissbestand  erhalten ;  aaffallend  genug  ist 
es,  dass  die  Umsetzung  bei  dem  jungen  Manne  noch  geringer  ist,  als  bei 
dem  Mädchen.  Wahrscheinlich  kommt  es  daher,  dass  das  männliche  In- 
dividuum durch  die  Inanition  wasserärmer  geworden  ist  und  während 
der  Versuchsperiode  Wasser  im  Körper  zurückhält,  während  das  Mädchen 
offenbar  mehr  Wasser  abgiebt,  als  ihr  zugeführt  wird. 

Bericht  über  die  weitere  Ernährung. 

Der  Patient  Schmidt  war  am  5.  Jan.  in  Folge  der  häufigen  Sondirungen  im 
Stande,  ohne  wesentliche  Beschwerden  kleinere  Mengen  Flüssigkeiten  zu  schlucken, 
doch  erhielt  er  die  Hauptmenge  der  Milch  durch  die  Sonde.  Am  8.  Jan.  wurde  eine 
Dauercanule  eingeführt,  durch  welche  er  jedesQuantum  Flüssigkeit,  auch  feingekautes 
Brod  gut  zu  schlucken  vermochte. 

Es  wurden  die  täglichen  Nahrungsmengen  sorgfaltig  zugewogen  und  abge- 
messen, die  Werthe  berechnet,  der  Urin  täglich  titrirt;  der  Koth  wurde  täglich  regel- 
mässig gut  geformt  entleert  und  wurde  nicht  mehr  untersucht.  Von  Zeit  zu  Zeit 
traten  Störungen  ein,  indem  die  Canüle  durch  Brodkrumen  sich  verstopfte  und  unter 
Erbrechen  vom  Fat.  herausgewürgt  wurde. 

Die  Ergebnisse  sind  folgende: 


Kohle- 

Spcc. 

Ge- 

Datum. 

Nahrung. 

N. 

Fett. 

hydrat. 

Calor. 

Harn. 

Gew. 

N. 

wicht. 

5.JaD. 

2000  com  Milcb, 
2    Eier,    40    g 
Butter,  100  g 
Brot. 

13,2 

64,6 

150 

I.i54 

1600 

1010 

8,85 

46,1 

6.   .. 

Ebenso. 

13,2 

64,6 

150 

1554 

1400 

1012 

8,32 

7.  , 

Rbenso. 

13,2 

64,6 

150 

1554 

1800 

1010 

8,96 

8.   n 

Ebenso. 

13,2 

64,6 

VO 

1554 

1800 

1016 

9.5 

9.  , 

Ebenso,  mehrere 
Male  erbrochen. 

"— 

"— 

-*■ 

— 

800 

1023 

8,62 

47,75 

10.   , 

Wie  am  5. 

13,2 

64,6 

150 

1554 

1700 

1016 

11,35 

11.   , 

Wie  am  5.,  dazu 
40  g  Butter. 

13,2 

99,4 

l.iO 

1878 

1700 

1015 

10,08 

12.  , 

Wie  am  5.,  dazu 
2  Eier. 

15,2 

109,2 

150 

1979 

1600 

1016 

10,21 

13.  . 

Ebenso,    einmal 
ca.  500  com  er- 
brochen. 

1100 

1014 

9,75 

14.  , 

Ebenso,    einmal 
ca.  200  ccm  er- 
brochen. 

" 

1500 

1017 

10,65 

15.  , 

1200  ccm  Milch, 

\ 

1800 

1015 

10,72 

4   Eier,    80   g 

14,0 

109,2 

90 

1700 

• 

16.  . 

j  Butter. 

^ 

1600 

1017 

9,81 

48,5 
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Es  ist  also  in  diesen  Tagen  dem  Individuum  eine  Nahrung  gereicht  worden, 
welche  die  im  Hunger  von  einem  46  kg  schweren  Manne  zu  zersetzende  nicht  wesent- 
lich übertrifft  (46,33  =  1518). 

Dabei  findet  ein  nicht  unbeträchtlicher  Ansatz  von  N-haltiger  Substanz  statt. 

Aus  äusseren  Gründen  wurde  von  der  weiteren  Harnbestimmung  Abstand  ge- 
nommen. Pat.  wurde  auf  derselben  Diät  gehalten,  als  später  weitere  Canülen  an- 
gewandt wurden,  erhielt  er  bis  260  g  Brod  und  150  g  Fleisch  dazu.  Die  Gewichts- 
zunahme war  eine  ganz  stetige.    Am  3.  April  wog  Pat.  116  Pfund. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  dass  in  Bezug  auf  den  Stoff- 
wechsel sehr  abgemagerter,  dabei  im  Bett  ruhender  Patienten 
unsere  von  den  Zersetzungen  rüstiger  Menschen  gewonnenen 
Anschauungen  beträchtlich  modificirt  werden  müssen.  Wäh- 
rend wir  pro  Kilogramm  Mensch  in  24  Stunden  33—44  Caloricn  als  noth- 
wendig  annehmen,  sahen  wir  diese  abgemagerten,  doch  gesunden  Men- 
schen mit  13,5 — 18  Cal.  pro  Kilogramm  aaskommen.  Und  der  Ei  weiss- 
Umsatz,  mit  dem  sie  ihren  Bestand  erhielten,  beträgt  in  24  Stunden  0,17 
bis  0,22  g  N  pro  Kilogramm.  Diese  Werthe  sind  vollkommen  analog  den 
von  Tuczek  erhaltenen  und  es  ist  nun  klar,  dass  die  »Depression  des 
Stoffwechsels*  in  den  von  diesem  Autor  beobachteten  Fällen  nicht  durch 
die  psychische  Erkrankung  bedingt  war. 

Aus  diesen  Untersuchungen  geht  nun  auch  hervor,  dass  wir  im  All- 
gemeinen nicht  berechtigt  sind,  das  Nahrungsbedürfniss  bezw.  die  Grösse 
.des  Umsatzes  in  Abhängigkeit  zu  setzen  nur  von  der  Körpergrösse  oder 
Oberfläche  oder  dem  Gewicht.  Es  zeigt  sich  vielmehr,  dass  die  Grösse 
der  Umsetzungen  wesentlich  bedingt  ist  von  dem  Ernährangszustand  des 
Individuums,  oder  vielmehr  von  der  in  den  letzten  Wochen  stattgehabten 
Art  der  Ernährung.  Je  geringfügiger  dieselbe  gewesen  ist,  desto  niedriger 
stellt  sich  der  Stoffwechsel  ein.  Wird  nun  plötzlich  eine  reichliche  Er- 
nährung substituirt,  so  gelten  nicht  die  für  die  Ernährung  des  kräftigen 
Mannes  gefundenen  Gesetze.  Es  findet  vielmehr  ein  Eiweissansatz  statt, 
wie  er  so  bedeutend  unter  normalen  Verhältnissen  bisher  nicht  beobachtet 
ist.  Von  100  g  Eiweiss,  die  in  einer  Gesammtnahrung  von  2090  Ga- 
lerien enthalten  sind,  hält  das  abgemagerte  Mädchen  25 — 40  g  zurück; 
der  junge  Mann  mit  der  Oesophagusstrictur  bekommt  ungefähr  85  g 
Eiweiss  in  1550  Galerien  und  setzt  25  — 30  g  davon  an. 

Wir  sehen  also,  dass  die  Gewebszellen,  wenn  sie  durch  protrahirt 
unzureichende  Ernährung  von  ihrem  Protoplasma  ein  Beträchtliches  her- 
gegeben haben,  einerseits  in  ihrer  zersetzenden  Fähigkeit  bedeutend  be- 
schränkt erscheinen,  andererseits  eine  viel  grössere  Energie  im  Festhalten 
und  Ansetzen  bekunden,  als  im  gesättigten  Zustand. 

Am  deutlichsten  offenbart  sich  diese  erhöhte  Energie  der  Assimi- 
lation in  denjenigen  Inanitionszuständen,  welche  durch  schnellen  Verlust 
von  Organeiweiss. herbeigeführt  werden:  in  der  ReetMfileseeBi  nach  acn^ 
fieberhaften  Krankheiten  und  nach  Anämie. 
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Ich  habe  bei  einem  Typhosreconvalescenten,  der  in  einem  Swöchont- 
lichen  hohen  Fieber  von  131  auf  106  Pfund  herabgekommen  war,  in 
der  zweiten  ßeberfreien  Woche  bei  einer  täglichen  Nahrung  von  2  Liter 
Vollmilch  und  4  Eiern  (95  Eiweiss,  90  Fett,  90  Zackor)  einen  täglichen 
Ansatz  von  20 — 30  g  Eiweiss  beobachtet. 

Eine  Patientin,  die  sich  in  der  Reconvalescenz  von  einer  schweren 
Anämie  mit  massig  gesteigertem  N  Unasatz  befand,  in  der  sie  18  Pfund 
ihres  Körpergewichts  verloren  hatte,  schied  bei  einer  Zufuhr  von  2  Liter 
Milch,  2  Eiern,  200  g  Kartofifelpuröe  und  2  Zwieback  täglich  nur  8  -9  g  N 
durch  den  Harn  aus,  was  einem  täglichen  Ausatz  von  ungefähr  15  g 
Eiweiss  entspricht. 

Ueber  diese  Beobachtungen  will  ich  im  Anschlass  an  die  Kranken- 
untersuchungen näher  berichten. 

Es  erübrigt  noch,  im  Anschluss  an  die  gewonnene  Erkenntniss,  dass 
der  Eiweissumsaiz  wesentlich  abhängig  sei  von  der  Energie  der  Gewebs- 
zellen, den  Eiweissumsatz  bei  der  aktliteB  iBaBitltB  zu  betrachten.  Ich 
habe  Gelegenheit  gehabt,  den  Stoffwechsel  Carcinomatöser  mit  ganz  ver- 
schlossenem Oesophagus  zu  untersuchen,  auch  hier  bedarf  es  zum  Ver- 
ständoiss  der  erhaltenen  Befunde  des  Vergleichs  mit  den  physiologischen 
Werthen. 

Von  den  in  der  Literatur  vorhandenen  Untersuchungen  werden  wir 
für  diesen  Zweck  denjenigen  nur  einen  .beschränkten  Werth  beimessen 
können,  welche  sich  allein  auf  den  ersten  Tag  des  Hungerns  beziehen. 

In  seiner  diese  Verhältnisse  erschöpfend  würdigenden  Arbeit  über 
die  Eiweisszersetznngcn  bei  dem  hungernden  Hunde  setzt  Voit  ausein- 
ander, dass  die  N- Ausscheidung  am  ersten  Tage  abhängig  sei  von  dem 
Ernährungszustande  des  Hungerthieres  bezw.  dem  Reichthum  an  circu- 
lirendem  Eiweiss.  Erst  in  den  späteren  Tagen  stellt  sich  der  Organismus 
auf  jene  geringe  N- Ausscheidung  ein,  die  das  Normalmaass  der  Eiweiss- 
betheiligung  am  Kraftwechsel  darstellt  und  die  erst  kurz  vor  dem  Ende 
emporschnellt,  wenn  das  Körperfett  ganz  verzehrt  ist.  Es  können  da- 
nach die  Werthe  von  9—11  g  N,  welche  Voit,  Peltenkofer,  Ranke 
am  ersten  Hungertage  erhielten,  nicht  als  Normal  N- Ausscheidungen  des 
länger  hungernden  Gesunden  betrachtet  werden.  Diese  Stellung  gebührt 
vielmehr  den  Werthen,  welche  Scherer,  Schnitzen,  Seegen*)  an 
hungernden,  körperlich  Gesunden  gefunden  haben. 

Scherer  fand  bei  einem  sich  aushungernden  Geisteskranken  9,5  g 
Harnstoff,  Schnitzen  bei  einem  19jähr.  Mädchen,  das  nach  16  Tagen 
wegen  Oesophagusverschluss  verhungerte,  noch  6  g  Harnstoff,  See  gen 
bei  einem  24jährigen  Mädchen  in  fast  vollständiger  Inanition,  8,9  g  Harn- 
stoff im  .Mittel.    Hierzu  kommen  die  Geisteskranken  von  Tuczek,  welche 


1)  Crtirt  nach  Volt,  Handbnoh.    S.  84,  Anm. 
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in  IStägiger   absoluter   Carenz   4,26  g  N  bozw.  in   fast   vollkommener 

4^3  g  N  täglich  ausschieden. 

Diesen  Beobachtungen  bin  ich  in  der  Lage,  eine  weitere  beizufügen: 
Dransch,  Kaufmann,  34  Jahre  alt,  64  kg  schwer,  befindet  sich  seit 

dem  II.  November  1887  in  der  Klinsmann'schen  Privat-Irrenanstalt  im 

melancholi:$chcn  Vorstadium  der  Paralyse. 

Am  3.  Decomber  verweigert  er  die  Nahrung  und  nimmt  nun  ausser 

täglich    1—2  Glas  Wasser  absolut  nichts  zu  sich.     Am  9.  bis  11.  Dcc. 

konnte  ich  den  Urin  sorgfältig  sammeln. 
9.  Dec.    265, 1026  mit  3,86  g  N. 

10.  Dec.    375/1024  mit  4,13  g  N. 

11.  Dec.    315/1026  mit  4,075  g  N. 

Am  12.  Dec.  wurde  die  Zwangsfütterung  eingeleitet,  in  Folge  deren 
Fat.  alsbald  wieder  sellTst  Nahrung  zu  sich  nahm.  Die  Weitersammlung 
des  Urins  war  nicht  möglich. 

Es  schliessen  sich  diese  Beobachtungen  den  früheren  vollkommen 
an  und  wir  wären  wohl  berechtigt,  3 — 5  g  N  als  das  Normalmaass  der 
täglichen  Eiweisszersetzung  bei  der  uncomplicirten  Inanition  zu  betrachten, 
wenn  nicht  eine  gute  Beobachtung  existirte,  die  einen  bedeutend  höheren 
Werth  festsetzte.  Es  ist  dies  der  bekannte  Hungerversuch,  welcher  von 
Senator,  Zuntz,  Munk  und  Miillor  an  Getti*)  ausgef&hrt  wurde.  Ein 
26jähriger  junger  Mann,  57  kg  sphwer,  schied  in  einer  lOtägigen  Hunger- 
Periode  in  den  ersten  4  Tagen  durchschnittlich  12,9,  in  den  nächsten 
3  Tagen  je  10,56,  und  an  den  letzten  3  Tagen  je  9,73  g  N  aus.  Es 
ist  deu  Untersuchern  natürlich  nicht  entgangen,  wie  wenig  diese  Zahlen 
mit  den  sonst  bei  längerem  Hunger  erhaltenen  übereinstimmen;  aber  die 
von  ihnen  zur  Begründung  herangezogenen  Momente,  die  Fettarmath  und 
die  reichliche  Wasserzufuhf,  vermögen  die  sehr  hohe  Ziffer  der  N- Aus- 
scheidung nicht  genügend  zu  erklären^).  Icb-glaubc  vielmehr,  dass  wir 
es  bei  Getti  mit  einer  pathologischen  Steigerung  der  Eiweiss- 
zersetzung zu  thun  haben;  die  Ucsache  der  Steigerung  ist  die  Tu- 
berculose,  an  welcher  Cotti,  wie  Senator  constatirte,  leidet.  In  der 
folgenden  Mittheilung  werde  ich  über  Fälle  von  iucipienter  Phthise  be- 
richten, welche  in  der  fieberloscn  Zeit  eine  ähnliche  Steigerung  der  N- 
Ausscheidung  zeigen.  Danach  kann  ich  die  an  Getti  angestellte  Unter- 
suchung trotz  der  Betheiligung  so  hervorragender  Forscher  nicht  (ur 
geeignet  hallen,    unsere  bisherigen  Anschauungen  über  den  Stoffwechsel 


1)  Berl.  klin.  Woohenschr.    1887.    No.  24. 

2)  Ich  habe  den  Cetti  seiner  Zeit  in  der  Medicinischen  Gesellschaft  gesehen 
und  nicht  den  Eindruck  übermässigen  Abgemagertseins  erhalten ;  der  von  mir  unter- 
sachte Melancholiker  Dransch  war  nicht  fetter.  Ob  die  Wasseraafnahme  von  1200  com 
eine  so  eclatante  Erhöhung  des  Eiweissumsatzes  horvorrufcn  kann,  muss  dahin- 
gestellt bleiben. 
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des  hungernden  Gesunden  zu  ändern;  der  Cetti'sche  Versuch  ist  ein 
Stoffwechselversttch  an  einem  Phthisiker.  Für  den  Inaniiionszustand  des 
Gesunden  glaube  ich  danach  auch  weiter  3 — 5  g  N  als  Normalausschei- 
dung ansehen  und  jede  wesentliche  Vermehrung  derselben  als  patholo- 
gisch betrachten  zu  sollen. 


In  folgenden  Sätzen  fasse  ich  die  bisher  gewonnenen  Ergebnisse  zu- 
sammen: 

1.  Der  gesunde  kräftige  Mensch  erhält  sich  im  N-Gleichgewicht 
bei  einer  Einnahme  von  30—40  g  Eiweiss,  wenn  durch  Dar- 
reichung von  Alkohol  und  Calc.  carbon.  die  Assimilation  sehr 
grosser  Mengen  Fett  und  Kohlehydrat  ermöglicht  wird. 

2.  Bei  der  Dyspnoe  der  Hunde  gelingt  es,  die  pathologisch  ge- 
steigerte N- Ausscheidung  durch  reichliche  Fettzufuhr  zu  be- 
schränken. 

3.  Es  ist  die  Annahme  wohl  gerechtfertigt,  dass  alle  Krankheiten 
mit  gesteigertem  Eiweisszerfall  Intoxicationskrankheiten  sind. 

4.  Der  Stoffwechsel  sehr  abgemagerter  Menseben  in  Bettruhe  ge- 
horcht eigenen  Gesetzen.  Nach  lange  unzureichender  Ernährung 
setzt  sich  der  abgemagerte  Mensch  mit  40 — 50  g  Eiweiss,  15 
bis  20  g  Fett,  70  g  Kohlehydrat  ins  N-Gleichgewicht.  Darüber 
hinausgehende  Eiweisszersetzung  sehr  abgemagerter  ruhender 
Menschen  ist  von  pathologischer  Bedeutung. 

5.  Die  Normal-Eiweisszersetzung  in  der  vorgeschrittenen  Inanition 
beträgt  3—5  g  N.  Der  Versuch  an  Oetti  bezieht  sich  auf  einen 
Tuberkulösen  mit  gesteigertem  Eiweisszerfall. 


X. 

üeber  den  Eiweissgehalt  beim  huDgernden  Menschen. 

Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.    1889.    No.  50. 


Dr.  0.  Kiemperer, 

PrivRtdoceiit  tiud  Assistent  der  I.  medieinischen  Kliuik. 


In  raeinor  jüngst  erschienenen  Arbeit  über  Stoffwechsel  and  Er- 
nährung bin  ich  au/  Grund  eines  eigenen,  sowie  der  in  der  Literatur 
berichteten  Versuche  zu  dem  Schlusssatz  gelangt:  Die  Normal-Ei wciss- 
zersetzung  in  der  vorgeschrittenen  Inanition  beträgt  3  —  5  g  N 
pro  Tag. 

Der  einzige  mir  bekannte  Versuch,  der  eine  wesentlich  höhere 
Eiwoissausscheidung  ergab,  war  der  lOtägigo  Hungorversnch  an  Cetti, 
welcher  am  10.  Hungortage  9,47  g  N  umsetzte.  Den  Widersprach,  in 
dem  die  grosse  Reihe  der  früheren  und  auch  mein  eigener  Versuch  mit 
dem  Cctti'scheu  standen,  vermochte  ich  nur  dadurch  zu  lösen,  dass  ii'h 
die  Eiweissausscheidung  Cetti's  als  eine  krankhaft  gesteigerte  ansah. 

Da  Prof.  Senator  an  diesem  InJiviJuum  eine  Spitzeninfiltration 
constatirt,  ich  selbst  aber  an  einigen  tuberculöscn  Individuen  im  Initial- 
stadium gesteigerte  N-Ausscheidung  gefunden  hatte,  so  glaubte  ich  die 
sehr  auffallende  Thatsacho  der  9,5  g  N  am  10.  Hungertage  dadurrh  er- 
klären zu  sollen,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  ein  tuberculöses  Ver- 
suchsindividuum handele,  dessen  Stoffwechsel  der  physiologischen  Norm 
nicht  entspräche. 

•  Hiergegen  haben  in  No.  46  dieses  Centralblattes  Herr  Senator 
und  Herr  I.  Munk  sehr  beachtenswerthe  Einwendungen  gemacht,  die 
ich  indess  nicht  für  beweisend  halten  kann. 

Herr  Munk  berichtet  über  einen  neuen  Hungerversuch,  den  auch 
Herr  Fr.  Müller  (Bonn)')  vor  Kurzem  citirt  hat.    Ein  21  jähriger,  ganz 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    XVI.    S.  502. 
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gesunder  Mann  hat  am  ersten  Tage  des  Hangerns  13,29  g  N,  am 
6.  Tage  9,88  g  N  ausgeschieden.  Die  Hangerperiode  dauerte  nur  6  Tage. 
Munk  sieht  in  diesem  Versuche  mit  der  durchschnittlichen  Tages- 
N-Ausscheidung  von  11,3  g  eine  vollkommene  Bestätigung  des  Oetti- 
schen  Versuches.  Zur  Erklärung  der  hohen  N-Wertho  macht  er  den 
Gesichtspunkt  geltend,  dass  es  sich  bei  diesen  Hungerversuchen  um  bis 
dahin  gut  genährte,  an  reichliche  Stoffaufnahme  gewöhnte  junge  Menschen 
handelt,  denen  die  Nahrungszufuhr  acut  abgeschnitten  wurde,  während 
in  den  von  mir  citirten  bezw.  selbst  angestellten  Vorsuchen  die  Nah- 
rungszufuhr allmälig  sank,  und  so  der  Organismus  Zeit  hatte,  sich  dem 
Sinken  der  Zufuhr  mehr  und  mehr  anzupassen. 

Diesem  Gedankengange^  möchte  ich  mich  durchaus  anschliessen; 
einer  ähnlichen  Ueberlegung  folgte  ich,  als  ich  3—5  g  N  als  das  Zer- 
setzungsmass  der  vtrge«ehrUteMeB  Inanition  erklärte;  und  von  der  Accom- 
modationsfähigkeit  der  stoffzersetzenden  Gewebszellen  habe  ich  ausführlich 
in  meiner  Arbeit  gehandelt. 

Dass  im  Beginn  des  Hungers  die  Grösse  der  Zersetzung  bedingt 
ist  durch  den  Umsatz  der  letzten  Nahrungstage,  hat  bereits  Voit  mit 
voller  Schärfe  ausgesprochen.  Deswegen  erscheint  es  mir  auch  nicht 
angängig,  bei  längeren  Hungerperiodon  24slündige  Durchschnittswerthe 
der  Umsetzungen  einzuführen;  joder  Tag  ist  hier  für  sich  zu  betrachten 
der  Durchschniltswerth  einer  6tägigen  Hungerreihe  ist  nicht 
zu  vergleichen  mit  dem  einer  10  tägigen.  Denn  es  ist  doch  klar, 
dass  auch  bei  arut  einsetzenden  Hungerversuchen  schliesslich  eine  Accom- 
modation  des  Organismus  eintreten  muss;  es  fragt  sich  nur,  wann  sie 
sich  geltend  macht;  je  weiter  der  Hungertag  vom  letzten  Nahrungstag 
entfernt  liegt,  desto  weniger  werden  die  Zersotzungsbcdingungen  der 
letzten  Nahrungstage  fühlbar  sein,  desto  deutlicher  wird  sich  die  Accom- 
modation  in  dem  Sinken  des  Umsatzes  aussprechen. 

Dies  zeigt  sich  sehr  schön  in  dem  von  Munk  ebenfalls  citirten 
Hungerversuche  von  Luciani  an  Succi,  der  nach  guter  Ernährung 
am  6.  Hungertage  10,1,  am  10.  Hungertage  nur  6,8  g  N  ausschied. 

Hieraus  glaube  ich  schliessen  zu  dürfen,  dass  der  neue  6tägige 
Versuch  nicht  geeignet  ist,  meine  Bedenken  in  Bezug  auf  die  hohe 
Eiweissausscheidung  des  Cetti  zu  beseitigen;  dazu  hätte  er  ebenfalls 
10  Tage  andauern  und  am  10.  Tage  noch  gleich  hohe  Zahlen,  wie 
Cetti,  liefern  müssen.  Luciani's  Versuch  ist  im  Gegenthcil  geeignet, 
meinen  Verdacht,  als  handele  es  sich  bei  Cetti  um  pathologische  Werthe, 
auf's  Neue  zu  stützen. 

Wenn  Herr  Munk  sif^h  ausserdem  auf  mündliche  Mittheilungen  von 
Voit  an  Professor  Müller  beruft,  wonach  Voit  in  einer  Reihe  von 
Hungerversuchen  an  jungen  Männern  sehr  hohe  N- Ausscheidungen  con- 
statirt   hätte,    so    wird    es    gestattet   sein,    den    ausführlichen   Bericht, 
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namentlich  in  Bezog  auf  die  Dauer  dieser  Versuche,  abzuwarten.  Hen 
Fr.  Möller  (1.  o.)  selbst  hat  in  einer  Reihe  sehr  interessanter  Beob- 
achtungen an  hungernden  Frauen  und  Mädchen  Zahlen  erhalten,  die  in 
allen  Fällen  bedeutend  kleiner  sind,  als  die  Getti'schen,  und  in  der  vor- 
geschrittenen Inanition  sich  mit  meinen  Zahlen  decken. 

Wenn  Herr  Fr.  Müller  die  bedeutende  Differenz  gegenüber  Cetti 
darauf  zurückfuhrt,  dass  seine  Versuchspersonen  sämmtlich  weiblich  sind, 
so  scheint  es  mir  doch,  als  wären  anderweitig  nicht  so  tiefgreifende 
Unterschiede  im  Stoffwechsel  der  beiden  Geschlechter  bekannt,  um  da- 
durch allein  die  beträchtliche  Differenz  zu  erklären. 

Ich  resumire  mich  dahin,  dass  die  Ausführungen  und  neuen  Ver- 
suche von  Munk^)  nicht  geeignet  scheinen,  die  hohe  N-Ausscheidang 
Cetti's  am  10.  Hungortage  aus  ihrer  vollkommenen  Isolirtheit  zu  be- 
freien. Bis  in  einem  anderen  Falle  am  10.  Hungertage  gleich  hohe 
Werthe  erhoben  werden,  bleibt  für  mich  der  Verdacht  bestehen,  dass  es 
sich  bei  Gotti  um  einen  pathologischen  Zustand  des  Stoffwechsels  handelt. 

Die  von  mir  geäusserte  Ansicht,  dass  Cetti  an  Tuberculoso  litt, 
kann  ich  vorläufig  nicht  beweisen;  mit  Rücksicht  auf  meine  eigenen 
Untersuchungen  an  Tuberculosen  bleibt  sie  mir  nach  wie  vor  sehr  wahr- 
scheinlich; keineswegs  vermag  ich  zuzugeben,  dass  diese  Ansicht  »ganz 
unbegründet^  ist.  Wenn  eine  Autorität,  wie  Herr  Geheim rath  Senator, 
bei  einem  jugendlichen  Individuum  x>leichte  Abschwächung  des  Per- 
cussionsschalles  über  der  linken  Lungenspitze  und  verlängertes  Exspiriam 
ebenda^  constatirt,  so  wird  es  erlaubt  sein,  trotz  des  Fehlens  sonstiger 
Symptome  den  VerJacht  aufrecht  zu  erhalten,  dies  Individuum  leide  an 
beginnender  Tuberculose. 


1)  Dass  ich  bei  der  Besprechung  der  Wirkung  des  Calcium  carbonicum 
Herrn  Munk  nicht  citirt  habe,  bedauere  ich  lebhaft,  indess,  eine  Priorität  hierfür  in 
Ansprach  nehmen  zu  wollen,  hat  mir  durchaus  ferngelegen. 
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üeber  den  StofiFwechsel  und  das  Goma  der  Krebskranken. 

Mit  ßemerkungen  über  das  Coma  diabeticum. 

Vortrag,  gebalten  in  der  Section  für  innere  Medioin  der  62.  Naturforsoherversammlang 

zu  Heidelberg. 

Berliner  klin.  Wochenscbrift.    1889.    No.  40. 

Von 

Dr.  G.  Klemperer, 

Prtyatdocent  und  Assistent  der  I.  mediciniüchen  Klinik. 


Meine  Herren!     Gestatten  Sie  mir,  an  die  ausgezeichnete  Mitthei 
lung*)  anzuknüpfen,  die  wir  soeben  gehört  haben.    Wir  stehen  vor  einer 
Entdeckung  von    ausserordentlicher  Tragweite;    noch   können  wir    nicht 
übersehen,    wie    sehr    durch*  dieselbe    unsere    Anschauungen    über    den 
Diabetes  sich  wandeln  werden. 

Aber  M^ieder  hat  die  Forschung  den  alten  Räthseln  der  geheimniss- 
vollen  Krankheit  ein  neues  hinzugefügt;  manch'  klinisches  Symptomenbild 
erscheint  im  Lichte  der  neuen  Thatsache  fast  noch  schwerer  verständlich 
als  zuvor.  Zu  ihnen  gehört  jenes  vorzeitige  Endstadium  des  Diabetes, 
dem  in  neuerer  Zeit  sich  das  erhöhte  Interesse  der  Aerzte  zugewandt 
hat,  das  Coma. 

Eben  noch  in  einem  Kräftezustand,  der  zu  der  Befürchtung  des 
nahen  Endes  keinen  Anlass  bietet,  vorfällt  der  Diabetiker  mehr  oder 
weniger  plötzlich  in  tiefe  Somnolenz,  die,  besonders  charakterisirt  durch 
eine  cigenthüraliche  Art  tiefer  Dyspnoe,  in  wenigen  Tagen  den  Exitus 
letalis  herbeiführt. 

Obwohl  bereits  von  den  älteren  Aerzten  gekannt  und  gefürchtet, 
hat  doch  erst  seit  der  grundlegenden  Arbeit  von  Kussmaul*)  der  todt- 


1)  Herr  Minkowski  hatte  berichtet,  dass  er  in  Gemeinschaft  mit  Herrn 
von  Mering  durch  Exstirpation  des  Pankreas  bei  Hunden  Diabetes  mellitus  erzeugt 
habe;  nach  diesen  Versuchen  hatte  er  der  Pankrcaszelle  die  specifische  Eigenschaft 
vindicirt,  den  Zucker  im  Organismus  zu  zerstören. 

2)  Zur  Lehre  vom  Diabetes  mellitus.  Deutsches  Archiv  f.  klinische  Medicin. 
Bd.  14.    S.  I  ff. 

Arbettea  ans  der  I.  med.  Klinik.    II.  Bd.  ]^2 
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bringende  Symplomencomplex  des  Goma  diabeticum  eine  weitergehende 
Beachtung  gefunden. 

An  Kussmaul  schliesst  sich  eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten  über 
das  Goma  diabeticum,  die  sowohl  dem  klinischen  Symptomenbilde  neae 
Zuge  einfügten,  besonders  aber  die  experimentelle  Erforschang  der  Ursache 
desselben  sich  zur  Aufgabe  machten. 

Wie  unter  den  ersteren  Frerichs*  Vortrag  »Ueber  plötzlichen  Tod 
und  das  Coma  bei  Diabetes^  0  ^^^^  hervorragt,  so  gipfelt  die  wissen- 
schaftliche Forschung  in  den  Bemühungen,  bestimmte  organische  Saaren, 
die  im  Harn  sieh  finden,  als  Ursache  der  diabetischen  Intoxication  zu 
beschuldigen,  v.  Jak  seh  ^),  der  das  Vorkommen  von  Acetessigsaure  im 
Urin  sehr  wahrscheinlich  macht,  spricht  von  Goma  diaceticam.  Min- 
kowski')  und  Külz^)  stellen  Oxy buttersaure  aus  diabetischem  Harn 
dar,  und  der  Erstere  macht  diese  für  das  Entstehen  des  Goma  verant- 
wortlich; ist  es  nicht  ein  specifischer  Einfluss  der  Oxybuttersäare,  so 
beruhe  das  Goma  jedenfalls  auf  Säure  Vergiftung;  ein  Gedankengang, 
der  noch  wesentlich  an  Beweiskraft  gewonnen  hat,  seitdem  zuerst  Min- 
kowski') und  neuerdings  Kraus^)  im  Blute  von  diabetisch  ComatSsen 
beträchtliche  Verminderung  des  Kohlensäuregehaltes  und  der  Alkalescenz 
nachgewiesen  haben. 

Während  alle  diese  Untersuchungen  an  Zuckerkranken  angestellt 
waren,  erkannte  man  bald,  dass  das  Vorkommen  des  Goma  durch- 
aus nicht  an  den  Diabetes  als  Grundkrankheit  geknüpft  sei. 

V.  Jaksch^)  beschrieb  zuerst  das  typische  Symptomenbild  bei 
einem  Krebskranken,  in  dessen  Harndestillat  reichlich  Aceton  ent- 
halten war;  Riess^)  und  Senator^)  brachten  eine  reiche  Gasuistik  von 
Goma  bei  Nichtdiabetikern,  hauptsächlich  Patienten  mit  schwerer  Anämie 
und  Garcinom,  deren  Urin  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  keine  Eisen- 
chloridreaction  gab.  Neuerdings  hat  Oppenheim  (Gharitc-Annalen, 
1888)  eine  Garcinomkranke  beschrieben,  die  im  Goma  unter  heftigen 
Krämpfen  zu  Grunde  ging,  ohne  dass  die  sorgfältige  Gehirnuntersuchang 
eine  Localerkranknng  nachwies. 

Es  musste  nahe  liegen,  für  eine  so  scharf  umschriebene  Erscheinungs- 


1)  Zeitschr.  f.  klio.  Med.    Bd.  6.    S.  1. 

2)  Ueber  Acetonurie  und  Diaceturie.    Berlin  1886. 

3)  Arch.  f.  exper.  Pathologie  a.  Pharmakologie.    Bd.  18.    S.  35. 

4)  Zeitschr.  f.  Biologie.    Bd.  XX.    S.  165. 

5)  Miitheilangen  a.  d.  Königsberger  Klinik.     Herausgegeben  von  B.  Naunjn. 
1888.    S.  179. 

6)  Zeitschr.  f   lleilkande  (Prag).    Bd.  X.    S.  106. 

7)  V.  Jaksch,  VerhandlaDgen  des  2.  Congresses  f.  innere  Medicin. 

8)  Riess,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Snppl.  zu  Bd.  VII.  ^ 

9)  Senator,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  YIl.    S.  235. 
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reihe  in  verschiedenen  Krankheiten  eine  gemeinschaftliche  Ursache  zu 
Sachen,  v.  Jaksch  fand  sie  in  der  Acetessigsäure,  Riess  in  dem  Zer- 
fall rother  Blutkörperchen  und  der  Kachexie,  Senator  in  »dyskrasischen 
Vorgängen*,  welche  zur  Selbstintoxication  des  Organismas  fahren,  Oppen- 
heim beschaldigt  ebenfalls  einen  Intoxicationsvorgang  als  Ursache  der 
Krämpfe. 

Ist  nun  das  Coma  wirklich  das  einzige  thatsächliche  Band,  das 
Diabetes,  Anämie  and  Oarcinom  verknüpft? 

Seit  lange  voreinigte  man  diese  Krankheiten  in  Gruppen  als  Con- 
stitotions-  oder  kachektische  Leiden,  da  sie  fieberlos  zum  allmäligen 
Schwinden  des  ergriffenen  Organismus  föhren.  Es  ist  einleuchtend,  dass 
der  Stoffwechsel  in  diesen  Krankheiten  nicht  normal  verläuft;  aber  bis- 
her fehlte  die  klare  Einsicht  in  die  Natur  der  Anomalie*). 

Seit  zwei  Jahren  bin  ich  mit  der  Untersuchung  des  Stoffwechsels  in 
kachektischen  Krankheiten^)  beschäftigt.  Ich  gestatte  mir  die  Resultate 
für  das  Oarcinom  zusammenfassend  zu  berichten,  weil  ich  hoffe,  durch 
dieselben  zwei  von  mir  gemachte  Beobachtungen  von  Coma  carcinosum 
in  helleres  Licht  setzen  zu  kennen. 

Die  Gesundheit  jedes  Individuums  beruht  in  gewisser  Beziehung 
darauf,  dass  die  Hamstoffausscheidung  die  Eiweissaufnahme  nicht  über- 
schreite. Das  »Stickstoffgleichgewicht«  verbürgt  die  Nor- 
malität des  Stoffwechsels. 

Nun  besitzt  bekanntlich  der  Körper  ein  weitgehendes  Regulations- 
vermögen für  die  Eiweisszersetzung;  er  sucht  die  Ausfuhr  der  Einnahme 
möglichst  anzupassen,  and  zersetzt  viel  Eiweiss,  wenn  viel,  weniger,  wenn 
wenig  Eiweiss  zugeführt  wird.  Ja  dies  Regulationsvermögen  ist  nach 
unten  hin  noch  bedeutend  feiner,  als  selbst  Voit  annimmt,  dessen  Unter- 
suchungen wir  diese  Erkenntniss  wesentlich  verdanken. 


1)  In  der  französischen  Literatur  werden  seit  den  Arbeiten  von  Rommelaire 
(Joum.de  med.  et  de  chir.  de  Braxelles.  1884.  p.  84  u.  85),  in  welchen  eine  Ver- 
minderung der  Stickstoffansscheidang  als  pathognostisch  für  Caroinom  erklärt 
wurde,  diese  Verhältnisse  lebhaft  disoutirt.  Ich  gedenke  auf  diese  Arbeiten  a.  a.  0. 
ausfuhrlich  einzugehen,  möchte  aber  schon  hier  bemerken,  dass  weder  die  von 
Kommelaire,  noch  die  von  anderen  Autoren  erhaltenen  Resultate  als  verbindlich 
zu  betrachten  sind^  weil  die  fär  dergleichen  Untersuchungen  unentbehrlichen,  freilich 
recht  mühsamen  Methoden  von  ihnen  nicht  angewandt  sind,  ihre  Bestimmungen  sich 
Tielmehr  auf  die  HarnstofTmessung  beschränken.  — -  Vollkommen  einwandsfrei  ist  ein 
Stoffwechselversuch  von  Fr.  Müller,  welcher  im  Jahre  1886  bei  zwei  Krebskranken 
gesteigerte  Stickstoffausscheidnng  constatirte  (diese  Wochenschrift.    1886.    S.  702). 

2)  Eine  vorläufige  Mittheilnng  derselben  habe  ich  am  2d.  März  d.  J.  in  der 
physiol.  Gesellschaft  gemacht  (vergl.  die  Verband!.);  über  die  auf  das  Oarcinom 
bezuglichen  Untersuchungen  habe  ich  auf  dem  Congress  für  innere  Medicin  kurz 
berichtet,  im  Anschluss  an  einen  Vortrag  von  Prof.  Fr.  Müller  über  dasselbe  Thema 
(Verhandl.    S.  404). 

12* 
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Ich  habe  zeigen  können'),  dass  mit  30— 40  g  Eiweiss  ein  kräftiger 
Körper  sich  in's  Gleichgewicht  setzt,  wenn  ihm  bedeutend  überschüssige 
Mengen  von  Fett-  und  Kohlehydrat  zugeführt  werden.  Natürlich  muss 
der  Körper  an  Eiweiss  verlieren,  wenn  ihm  so  wenig  Eiweiss  und  zagleich 
unzureichende  N-freie  Nahrung  dargeboten  wird.  Je  ärmer  jedoch  der 
Körper  an  Organeiweiss  wird,  desto  woniger  Nahrung  braucht  er,  be- 
sonders in  Bettruhe,  um  seinen  Eiwcissbestand  zu  erhalten.  Ich  habe 
gezeigt,  dass  ein  gesunder  junger  Mann  nach  langer  Inanition  von  42  g 
Eiweiss  einer  insgesammt  nur  700  Galerien  enthaltenden  Nahrang  noch 
Eiweiss  zurückhält,  dass  ein  junges  Mädchen,  in  Folge  psychischer  Dys- 
pepsie aufs  äusserste  abgemagert,  sich  mit  48  g  Eiweiss  in's  Stickstoff- 
gleichgpwicht  setzt.  Diese  Beispiele  mögen  beweisen,  wie  sehr  der 
gesunde  Körper,  namentlich  im  Zustande  des  Abgemagertseins,  bestrebt 
ist,  seinen  Eiweissstand  zu  erhalten. 

Im  Gegensatze  hierzu  verliert  der  krebskranke  Organismus 
beständig  an  Organeiweiss,  unter  denselben  Bedingungen,  die  dorn 
Gesunden  Erhaltung  beziehungsweise  Vormehrung  des  Organeiweisscs 
gestatten. 

Die  Stoflfwechseluntersuchungen,  welche  mich  berechtigen,  diesen 
Satz  auszusprechen,  sind  unter  Wahrung  der  Cautelen  angestellt,  die  für 
ihr  Gelingen  unbedingt  nothwondig  sind.  Die  Nahrung  wurde  sorgfältig 
gemessen  und  gewogen,  der  Stickstoffgehalt  meist  analytisch  bestimmt, 
Urin  (auf  50  bezw.  100  com  aufgefüllt)  und  Päces  ohne  Verlust  ge- 
sammelt, und  in  beiden  der  Stickstoff  durch  Verbrennung  ermittelt. 
Die  für  den  Versuch  ausgewählten  Kranken  waren  fieberfrei  und  ohne 
Oedemo. 

Von  sieben  Carcinomfällen,  die  ich  untersuchte,  boten  fünf 
die  gekennzeichnete  Steigerung  des  Eiweisszerfalls  dar;  in 
zwei  Fällen  entsprach  der  üeberschuss  der  N-Ausgabo  über  die  Einnahme 
den  Verhältnissen  des  unzureichend  ernährten  Gesunden. 

Ich  gestatte  mir,  über  zwei  Fälle  der  ersten  Kategorio  kurz  zo 
berichten. 

I.  Hebording,  Lohgerber,  49  Jahre,  roc.  2.  Januar  1888,  entlassen  auf  Wunsch 
29.  Janaar  1888. 

Diagnose:  Carcinoma  veniriculi. 

Patient  leidet  seit  4  Monaten  an  sehr  heftigen  dyspeptischen  Boschwerden, 
hatte  mehrfach  ka(Teesatzartiges  Erbrechen.  Seit  dem  Beginn  des  Leidens  hat  er 
beträchtlich  an  Gewicht  abgenommen,  wog  angeblich  früher  über  150  Pfund,  bei 
der  Aufnahme  118  Pfund. 

Grosser  Mann,  ziemlich  abgemagert,  von  kachektischem  Kolorit,  in  Falten 
anfbebbarer  trockener  Haut.     Ungefähr  2  Querfinger  über  Nabelhöhe,   wenig  links 


1)  Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  demnächst  in  der  Zeitschrift  für  klinische 
Medicin. 
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von  der  Linea  alba  taubeneigrosser  höckeriger  Tumor  zu  fühlen,  der  sich  bei 
der  Respiration  nicht  bewegt.  Aufblasung  des  Magens  zeigt  die  untere  Grenze  2  cm 
oberhalb  des  Nabels,  der  Tumor  rückt  dabei  etwas  nach  abwärts.  —  Im  nüchternen 
Magen  circa  40  ccm  schwärzlichbraunen,  übelriechenden  Inhalts,  Filtrat  rosafarben, 
sauer,  =  1,53  NaOH  pm,  Methyl  — .  Zwei  Stunden  nach  Probemilchfrühstück; 
Acid  0,8  pm  NaOH,  ohne  Methyl reaction.  Die  Temperatur  überstieg  nie  37,5, 
llesptration  regelmässig,  24,  Oedeme  bestanden  nicht.  Der  Appetit  liegt  im  Anfang 
darnieder,  doch  nimmt  Patient  auf  Zureden  die  verordneten  Nahrungsmengen. 

Der  Stoffwechselversuch  dauert  vom  12.— 16.  Januar.  Während  dieser  Zeit  er- 
hält Patient  täglich  2000  ccm  Milcht),  120  g  Weissbrod «),  40  g  Butter»),  4  Eier^). 
Was  er  nicht  ass,  wurde  zurückgewogon.  Der  Stuhl  durch  Kohle  abgegrenzt.  Wie 
fast  in  allen  übrigen  Fällen,  war  auch  dieser  Patient  sehr  interessirt  bei  dem  Ver- 
such, dem  er  therapeutische  Wichtigkeit  beimass.  Die  folgenden  Tabellen  enthalten 
das  Resultat  des  Versuches. 


Einnahme.                         | 
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22,« 

85  Weissbrod 

1 

40  Butter 

1 

4  Eier 

1 

>317 

87,22.66 

13. 

2000  Milch 
110  Weissbrod 
40  Butter 
4  Eier 

I«,I4 

77,0 

154,1 

1758 

1750 

1015 

23,4 

) 

24.4 

14. 

Ebenso,  nur 
30  Weissbrod 

IS,8 

76,9 

142,5 

1700 

1800 

1018 

19,5 

j 

2Q,J 

15. 

2000  Milch 
120  Brod 
40  Butter 
4  Eier 

16,27 

77,0 

160 

1790 

1750 

1017 

21,9 

Vis? 

63,4 

2,33 

22.» 

16.  ;  1 12 
1 

i 

1500  Milch 
80  Brod 
40  Butter 
4  Eier 

13,14 

7J,4 

116,8 

1480 

1450 

1024 

20,8 

2,18 

Mittel     .    . 

14,» 

1641 

22,49 

1)  Als  Mittelwerth  aus  drei  Analysen  vom  12.  Januar  (0,523  pCt.,  14.  Januar 
(0,541  pCt.).  16.  Januar  (0,537  pCt.)  0,533  pCt.  N- Fettgehalt,  Fettgehalt  (aus 
früheren  Analysen)  1,1  pCt.,  Zucker  4,5  pCt. 

2)  Weissbrod  =  1,31  pCt.  N,  58,3  pCt.  Stärke,  0,5  pCt.  Fett. 

3)  Butter  =  87,3  pCt.  Fett. 

4)  1  Ei  =  1,01  g  N  und  4,9  g  Fett. 
Alle  N- Bestimmungen  nach  Kjeldahl. 
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Ein  krebskranker  Mann,  115  Pfand  schwer,  in  absoluter  Bettruhe, 
nimmt  eine  Nahrung  von  durchschnittlich  1641  Galorien,  pro  Tag  mit 
14,9  N,  nach  meinen  Versuchen  ausreichend,  um  den  im  Bett  ruhenden, 
schon  erheblich  abgemagerten  Mann  im  N-Gloichgewicht  zu  erhalten; 
es  sind  200  Calorien  weniger,  als  die  Menge,  die  Voit  für  den  nicht 
arbeitenden  Gefangenen  fordert.  Und  eine  solche  Nahrungszufuhr  beant- 
wortet der  krebskranko  Organismus  mit  einer  Ausscheidung  von  durch- 
schnittlich 22,45  g  N.  Jeden  Tag  werden  7,55  g  N  oder  227  g 
Muskolfieisch  vom  Körper  abgegeben. 

Dieser  Versach  ist  noch  weiter  ausgeführt  worden.  Durch  allmälige  Steigeraug 
der  Fettgabe  bis  auf  150  g  Butter,  unter  gleiobzeitiger  Darreichung  von  Vollmilch 
gelang  es,  einen  N-Ansatz  zu  erzielen.  Hierüber  wird  an  anderer  Stelle 
beriohtet. 

IL  Bath,  Tischlergeselle,  51  Jahre,  reo.  6.  October  1888,  gestorben  10.  März 
1889.     Carcinoma  oesophagi. 

Patient  ist  angeblich  gesund  gewesen  bis  Mitte  Juli  1888;  seit  dieser  Zeit  hat 
er  Besohwerden  beim  Herunterschlucken  grösserer  Bissen,  die  allmälig  sich  steigerten 
und  trotz  mehrfacher  ärztlicher  Sondirungen  dem  Patienten  sohliesslich  das  Essen  so 
erschwerten,  dass  er  seit  Mitte  September  nur  noch  Flüssiges  geniessen  kann  und  seit 
8  Tagen  nur  Bouillon  und  Kaffee  schluckweise  zu  sich  nimmt. 

Patient  ist  sehr  abgemagert,  von  kaohektischer  Hautfarbe,  108  Pfund  schwor. 
Temperatur  37,2.    Puls  80.    Keine  Oedeme. 

Es  wird  eine  Strictur  33  cm  hinter  der  unteren  Zahnreihe  constatirt,  die  erst 
nach  einiger  Bemühung  mit  einer  4  mm- Sonde  zu  passiren  ist.  Am  7.  October  wird 
eine  Dauercanüle  von  Hartgummi,  4  com  lang,  oben  12,  unten  15  mm  im  Lichten 
eingeführt,  durch  die  Patient  bequem  Flüssigkeiten  schluckt.  Vom  6.  zum  7.  Oct. 
Nahrung  etwa  500  ccm  Milch  und  etwas  Kaffee,  600  com  Urin  1029,  mit  11,35  g  M. 
Vom  7.  October  Mittags  geniesst  Patient  nichts  mehr,  nimmt  am  8.  October  Morgens 
die  Kohleemulsion.  Die  folgende  Tabelle  (siehe  S.  183)  giebt  über  den  Stoffwechsel 
Auskunft. 

Auch  dieser  Versuch  ist  mit  viel  Fettdarreichung  fortgesetzt  worden,  sodass 
schliesslich  eine  Gewichtszunahme  von  10 '/j  Pfund  erzielt  wurde;  hierüber  wird 
a.  a.  0.  berichtet  werden. 

Ein  krebskrankes  Individuum,  das  in  Folge  einer  hochgradigen 
Speiseröhrenstrictur  in  den  Zustand  der  Inanition  gerathen  ist,  wird  in 
ruhiger  Bettlage  mit  allmälig  steigenden  Nahrungsmengen  ernährt;  von 
600  Calorien  erhebt  sich  die  Nahrung  bis  zu  1700,  von  38  g  Ei  weiss 
bis  zu  100.  Aber  diese  Nahrung,  von  der  ein  gleich  ausgehungerter 
Gesunder  in  Bettruhe  sicherlich  Ei  weiss  zurückbehalten  hätte,  vermag  bei 
dem  Krebskranken  noch  nicht  einmal  das  Gleichgewicht  herzustellen; 
während  der  ganzen  Fütterungsperiode  werden  beträchtliche  Mengen  von 
Organeiweiss  abgeschmolzen  und  zersetzt. 

Diese  beiden  Versuchsreihen,  denen  ich  noch  drei  analoge  anreihen 
kann,  fuhren  den  Beweis,  dass  in  manchen  Fällen  von  Carcinom  —  in 
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weiten  Grenzen  aoabhäogig  von  der  Nahrungszafuhr  —  ein  Zerfall 
von  Gewebseiweiss  stattfindet'). 

Diese  Thatsache  bietet  ein  nicht  geringes  praktisch-therapeutisches 
Interesse;  diesen  Gewebszerfall  aufzuhalten,  ist  eine  wesent- 
liche Aufgabe  der  Therapie,  und  sie  vermag  ihr  durch  eine 
rationolle  Diätetik  zu  genügen. 

Gestatten  Sie  mir  indess,  mich  heut  auf  die  theoretischen  Gesichts- 
punkte  zu  beschränken.  Welche  Einsicht  erlangen  wir  durch  die  neuen 
Befunde  in  das  Wesen  der  Krebskrankheit? 

Wir  kennen  eine  Reihe  von  Processen  aus  der  experimentellen 
Pathologie,  in  denen  ebenfalls  ein  Zerfall  von  Organei weiss  stattfindet; 
er  zeigt  sich  darin,  dass  die  Harnstoffausscheidung  bedeutend  gesteigert 
ist,  während  gleichzeitig  ausgedehnte  Verfettungen  der  parenchymatösen 
und  musculösen  Organe  constatirt  werden. 

Dieser  Befund  ist  allen  Intoxicationszuständen  gemeinsam. 


1)  Milch  ==  0,537  pCt.  N,^3,2  pCt.  FeU,  4,5  pCt.  Zucker. 

2)  Auf  dem  diesjährigen  Wiesbadener  Gongress  hat  Prof.  Fr.  Müller- Bonn 
eine  vorläufige  Mitthellung  über  den  Stoffwechsel  der  Krebskranken  gemacht,  welche 
auf  Grund  eines  umfassenden  Materials  zu  analogen  Resultaten  kommt. 
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Bei  der  Phosphorvergiftung,  der  Arsen-,  Antinaon-Kohionoxydvorgiftung 
ist  er  seit  lange  bekannt,  für  die  Chlorofornaintoxication ')  ist  er  noch 
neuerdings  erhoben  worden.  Bei  jedem  schweren  infectiöscn  Fieber 
findet  sich  gesteigerte  N- Ausscheidung  und  Verfettung  in  den  Organen; 
hier  wissen  wir,  dass  giftige  Stoffe  im  Bluto  kreisen.  Gemeinsam  i^t 
fernerhin  diesen  Intoxicationen  die  Verminderung  der  Kohlensäure  und 
der  Alkalescenz  des  Blutes;  seitdem  H.  Meyer^)  dieselbe  im  Bluto  bei 
Phosphorvergiftung,  Geppert')  im  Fieberblut  constatirt  hat,  ist  diese 
Alkalescenzabnahme  in  der  jüngsten  Literatur  vielfach  bestätigt  worden. 
In  allen  diesen  Beziehungen  schliesst  sich  die  Krebskrank- 
heit eng  an  die  Vergiftungszustände  an. 

Der  gesteigerte  Gewebszerfall  ist  durch  die  oben  berichteten  Unter- 
suchungen bewiesen.  Seit  lange  schon  kennen  die  Anatomen  die  Ver- 
fettung der  inneren  Organe  bei  Krebskranken.  Von  Cohnheim*)  sind 
dieselben  beschrieben  worden,  auch  Fr.  Muller  hat  dieselben  beobachtet 
(1.  c),  Ebstein*)  erwähnt  in  einem  klinischen  Vortrage  über  den 
Magenkrebs  ausdrücklich  »Ernährungsstörungen  in  verschiedenen  lebens- 
wichtigen Organen,  so  Verfettungsprozesse  in  der  Herzmusculatur,  den 
Nierenepithelien  u.  s.  f.« 

Und  auch  die  Verminderung  der  Blutalkalescenz  ist  neuerdings  bei 
Krebskranken  constatirt  worden;  bei  Jaksch*)  und  Peiper')  finden 
sich  diesbezügliche  Befunde. 

Eine  gewichtige  Reihe  überraschender  Analogion  zwischen  der  Krebs- 
krankheit und  den  Intoxicationskrankheiten  hat  sich  uns  erschlossen; 
aus  ihnen  glaube  ich  die  Berechtigung  entnehmen  zTi  dürfen,  die  An- 
schauung zu  vertreten,  der  ich  bereits  in  meiner  ersten  Mittheilung 
Ausdruck  gab,  dass  auch  im  Blute  des  Krebskranken  ein  Gift- 
stoff kreist,  dass  das  Carcinom  eine  Intoxicationskrankhcit 
darstelle. 

Das  Gift  der  Krebskrankheit  ist  es  danach,  welches  das  Eiwciss  der 
Gewebe  zum  Zerfall  bringt  und  so  gesteigerte  N- Ausscheidung,  innere 
Verfettung  und  verminderte  Alkalescenz  dos  Blutes  verursacht.  Das- 
selbe Gift  vermag  in  einzelnen  Fällen  den  tödtlichon  Sym- 
ptomencomplex  des  Coma  hervorzurufen,  von  dem  ich  nun  zwei 
Fälle  kurz  berichten  will. 


1)  Strassmann,  Salkowski,  Virchow's  Archiv.    Bd.  115. 

2)  Arch.  f.  experim,  Pathol.  u.  Pharmakol.    Bd.  XIII.    S.  70. 

3)  Zeitschr.  für  klinische  Med.    Bd.  IL     Uebcr  die  Gase  des  arteriellen  Blutes 
im  Fieber. 

4)  AUgem.  Path.    I.  Bd. 

5)  Volkmann'«  Vorträge.    I.    No.  81.    S.  715. 

6)  Zeitsohr.  f.  klin.  Med.    Bd.  XIII.    S.  350. 

7)  Vircliow's  Arch.    Bd.  116.   S.  337. 
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I.  Muth,  Rudolf,  Steueraufseher,  60  Jahre.  Aufgenommen  auf  die  erste  med!- 
cinischo  Klinik  am  4.  Mai  1889.    f  12.  Mai  1889.    Carcinoma  oesophagi. 

Patient  will  ganz  gesund  gewesen  sein  bi^  zum  Januar  1888,  wo  er  zuerst 
leichte  Beschwerden  beim  Schlucken  verspürte,  die  ganz  allmälig  zunahmen.  Damals 
will  er  ca.  140  Pfund  gewogen  haben.  October  1888  blieben  zuerst  grössere  Bissen 
im  Schlünde  stecken  und  kamen  unter  heftigen  Würgbewegungen  in  den  Mund 
zurück.  In  dieser  Zeit  hatte  er  schon  beträchtlich  an  Gewicht  und  Körperfülle  ab- 
genommen. Er  wurde  mehrmals  von  einem  Arzt  sondirt;  danach  ging  das  Schlucken 
kurze  Zeit  besser,  aber  bald  musste  Patient  feste  Speisen  ganz  vermeiden;  von  De- 
cember  1888  an  hat  er  von  Milch,  Eiern,  aufgeweichter  Semmel  und  Brühe  gelebt. 
Dabei  nahm  er  mehr  und  mehr  ab,  fühlte  sich  matt  und  kraftlos,  seine  Haut  wurde 
trocken  und  spröde  und  bekam  eine  fahlgraue  Farbe.  Vom  26.  März  bis  5.  April  war 
er  in  einem  Krankenhause,  wo  täglich  2  mal  eine  dünne  Sonde  in  den  Oesophagus 
eingeführt  und  Milch  eingegossen  wurde.  Vom  5.  April  bis  zum  4.  Mai  war  er 
wieder  zu  Ilaus;  anfangs  vermochte  er  Milch  schluckweise  herunter  zu  bringen,  seit 
dem  27.  April  regurgitirt  jeder  Schluck,  den  er  trinkt.  Seit  diesem  Tage  hat  Patient 
keinen  Stuhlgang  m%hT  gehabt.  Dennoch  bringt  Patient,  der  sich  jetzt  auf's  äusserste 
schlaff  fühlt,  noch  eine  ganze  Woche  uflthätig  zu  und  wird  erst  am  4.  Mai  in  die 
Königliche  Charite  gebracht. 

Status  vom  4.  Mai.  Patient  ist  mittelgross,  selir  abgemagert,  92  Pfund  schwer, 
von  typisch  carcinomatös-kachoktischor  Farbe  der  Haut,  die  überall  in  grossen  Falten 
aufzuheben  ist.  Patient  macht  einen  müden,  apathischen  Eindruck,  ist  jedoch  voll- 
kommen bei  sich  und  giebt  präcise  Antworten.  Athmung  ist  regelmässig.  Puls  84, 
von  geringer  Spannung.  Klagen  beziehen  sich  auf  grosse  Mattigkeit.  Lungen  und 
Herz  gesund.  Die  eingeführte  Schlundsonde  stösst  31  cm  hinter  den  unteren  Schneide- 
zähnen auf  ein  nicht  zu  überwindendes  llinderniss.  Bei  heftigen  Würgbewegungen 
des  Patienten  dringen  durch  die  Sonde  ca.  200  ccm  dünner,  gelblich-bräunlicher 
Flüssigkeit  von  fauligem  Geruch ;  das  offenbar  ziemlich  geräumige  Divertikel  lässt 
sich  gut  ausspülen.  Die  Durchführung  der  Sonde  gelingt  nicht.  Urin  vom  4.— 5.  Mai 
250  ccm,  spec.Gew.  1018  mit  7,32  g  N. 

Am  5.  Mai  werden  von  Neuem  vergebliche  Versuche  gemacht,  die  Strictur  zu 
passiren.  Urin  vom  5.-6.  Mai  300  ccm,  spec  Gewicht  1021  mit  8,56  g  N.  Patient 
erhält  schluckweise  eisgekühlte  Milch,  würgt  sie  gegen  Abend  ganz  ungeronnen  zu- 
rück.   Puls  76. 

Am  6.  Mai  gelingt  es,  mit  einer  dünnen,  steifen  Sonde*  die  Strictur  zu  passiren. 
Patient  trinkt  danach  schluckweise  '-4  Liter  Milch,  im  Laufe  des  Tages  noch  ^'4, 
doch  ist  es  nicht  sicher,  ob  viel  davon  in  den  Magen  kommt.  Man  hört  ein  ganz 
schwaches  Schluckgeräusch  11  Sekunden  nach  dem  Schlucken.  Puls  84.  Urin 
250/1025  mit  7,62  g  N. 

Am  7.  Mai  wird  eine  ganz  schmale  Verwoilcanüle  eingeführt.  Patient  trinkt 
dadurch  im  Laufe  des  Tages  '/2  ^^^^^  Milch  mit  Anstrengung,  am  Abend  zieht  er 
die  Canüle  selbst  heraus,  weil  sie  sehr  stark  drücke.    300 1027,  6,5  g  N. 

Am  8.  Mai  bei  der  Visite  liegt  Patient  noch  apathischer  da  als  sonst,  mit  ge- 
schlossenen Augen,  er  antwortet  noch  gut  auf  Befragen,  ^die  Luft  wäre  etwas  kurz**. 
Respiration  24  in  der  Minute,  nicht  charakteristisch.  Puls  104. 

Am  Abend  des  8.  Mai  ist  Patient  vollkommen  somnolent;  er  ant- 
wortet jetzt  nicht  mehr  auf  Anrufen.  Die  Athmung  ist  mühsam,  tief, 
die  Athemzüge  sind  laut  hörbar,  oft  stöhnend.  Frequenz  26.  Tempe- 
ratur Abends  36,6.    Puls  120,  sehr  klein. 

Urin  vom  8.  zum  9.  Mai  200  ccm,  specifisches  Gew.  1017,  ohne  Eiweiss,  ohne 
Zucker.  Enthält  3,8  g  N.  Der  Urin  ist  linksdrehend,  auf  Traubenzucker  be- 
rechnet  =  0,24  pCt. 
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Mit  Eisenchlorid  färbt  sich  der  Urin  massig  burgunderroth.  120  ccm  des  Urins 
nach  Neutralisation  mit  NaOH  zum  Syrup  eingedampft  und  dieser  mit  25  ccm  conc. 
H^S04  destillirt,  Destillat  in  5  Fmctionen  aufgefangen.  Bei  Abkühlung  derselben 
scheiden  sich  keine  Krystalle  ab.  Die  vereinigten  Fractionen  werden  mit  Aether  aas- 
geschüttelt, nach  dem  Verjagen  des  Aetbers  bleiben  kleine  Krystalle  zurück,  welche 
bei  73®  schmelzen.  Es  ist  also  durch  Destillation  mit  Schwefelsäure  (nai^h  KQlz) 
Grotonsäure  entstanden  und  demzufolge  war  im  Urin  Oxybuttersäure  enthalten. 

Am  9.  Mai  ist  Patient  vollkommen  somnolcnt,  reagirt  gar  nicht  mehr.  Pols 
120,  sehr  gering.  Die  Athmung  32,  wie  gestern  vom  Typus  des  grossen  Athmens, 
dabei  laut  stöhnend.  Vormittags  Jässt  Patient  einmal  etwas  Urin  unter  sich.  Gegen 
Abend  werden  durch  Katheter  110 ccm  entleert  ohne  Eiwciss  und  Zocker,  specifisches 
Gew.  1017,  enthält  1,13  gN,  giebt  schwache  Eisenchloridreaction,  GOccm  mitNaOlf 
eingedampft  und  mit  20  ccm  II^SO^  destillirt,  im  Aetheraoszug  des  Destillates  ganz 
geringe  Krystallchen,  nicht  genug  zur  Schmelxponktbestimmung. 

Am  Morgen  des  10.  Mai  stirbt  Patient,  ohne  aas  dem  Coma  vorher  erwacht 
2u  sein. 

Die  Obduction  zeigte  den  Oesophagus  verschlossen  dufch  die  ringfönnig 
wuchernde  Geschwulst,  Magen  und  Därme  fast  leer,  blass,  die  Därme  ,»im  Zustand 
der  senilen  Atrophie''.  Das  Gehirn  fand  sich  ganz  intact.  Obductionsdiagnose:  Car- 
cinoma oesophagi  ulcorosum  retrahons.  Strictura  oesophagi  carcinomatosa,  dilatatio 
et  hypertrophia  partialis  oesophagi.    Marasmus  universalis. 

Wir  haben  einen  Patienten  mit  krebsiger  Strictur  des  Oesophagus, 
der  sich  im  Zusiando  der  Inanition  boflndet.  Er  nimmt  so  gut  wie  gar 
keine  Nahrung  zu  sich.  Polgendos.  sind  die  Werlhe  der  täglichen  N- 
Ausscheidung. 

4.  Mai  7,32  g  N. 

5.  Mai  8,ri6  g  N. 

6.  Mai  7,62  g  N. 

7.  Mai  6  5  g  N. 

8.  Mai  3,8  g  N  Coma. 

9.  Mai  1,13  gN. 

Vergleichen  wir  .diese  Zahlen  mit  denjenigen,  welche  bei  Gesunden 
bei  länger  dauerndem  Hungern  gefunden  worden  sind,  so  zeigt  sich, 
dass  sie  dieselben  bedeutend  übertreffen.  Gewöhnlich  beträgt  die  täg- 
liche N-Ausscheidung  3— 5  g  N,  so  bei  den  hungernden  Geisteskranken 
von  Tuczek  2,2—4,6  g,  bei  dem  ausgehungerten  Mädchen  von  Schorer 
4,4  g;  ich  selbst  habe  bei  einem  lange  hungernden  Melancholiker  N-Aos- 
scheidungen  von  3,4  g  constatirt. 

Nur  eine  Beobachtung  existirt,  welche  am  10.  Hungertage  eine 
Ausscheidung  von  9,9  N  constatirt,  das  ist  der  bekannte  an  Cctti  an- 
gestellte Hungerversuch.  Diese  Beobachtung  ist  vorläufig  so  ganz  allein- 
stehend, dass  ich  geneigt  bin,  diese  hohe  Ziffer  der  Eiweissumsetzung  in 
Beziehung  zu  setzen  zu  der  Krankheit,  an  welcher  Oetti  nach  Senator's 
Untersuchung  litt,  nämlich  der  Tuberculose.  An  anderer  Stelle  berichte 
ich  über  tuberculose  Patienten,  deren  Eiweisszersetzung  ebenialls  nicht 
unbedeutend  gesteigert  erschien.     Weil  die  an  Oetti  erhaltenen  Zahlen 
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sich  auf  ein  phihisischos  Individuum  beziehen,  glaube  ich  sie  nicht  als 
normal  ansehen  zu  sollen,  ich  halte  vielmehr,  nach  Maassgabe  der  sonst 
bekannten  Ausscheidungen  lange  hungernder  Uesunderi^dio  hohen  Zahlen 
bei  dem  obigen  Patienten  für  den  Ausdruck  des  für  das  Carcinom  charak- 
teristischen Eiweisszerfalls. 

Bomerkenswerth  erscheint  der  bedeutende  Abfall  der  N- Ausschei- 
dung bei  Beginn  des  Coma,  diese  Erscheinung  bildet  eine  bemerkens- 
werthe  Analogie  zur  Urämie,  mit  der  sonst  das  Ende  meines  Patienten 
keine  Aehnlichkeit  bietet;  der  Urin  war  eiweissfrei,  Convulsionen  traten 
nicht  ein.  Das  Sinken  der  Harnstoflfausscheidung  durfte  auf  die  präago- 
nale Functionsstörnng  der  Nierenepithelien  zu  beziehen  sein. 

Der  Nachweis  geringer  Mengen  von  Oxybuttersäure  im  liarn  ist 
von  Interesse,  weil  dadurch  eine  Verminderung  der  Blutalkalescenz 
wahrscheinlich  gemacht  wird.  Zu  dem  besonderen  Symptomencomplex 
werden  wir  die  Oxybuttersäure  um  so  weniger  in  Beziehung  setzen,  als 
es  sich  hier  um  eine  ausgesprochene  Inanition  handelt,  ein  Zustand, 
in  welchem  Külz^)  bei  ganz  Gesunden  Oxybuttersäure  im  Urin  nach- 
gewiesen hat. 

II.  Langbans,  Bureauvorsteher,  40  Jahre,  aufgenommen  auf  die  erste  medi- 
cinisohe  Klinik  am  13.  Januar  1888.   f  1^-  Februar  1889.    Carcinoma  ventriculi. 

Patient  hereditär  nicht  belastet,  ist  niemals  ernstlich  krank  gewesen,  ist  ver- 
heirathet  und  hat  6  gesunde,  lebende  Kinder.  Seit  jeher  hat  er  einen  ^  schwachen 
Magen**  und  muss  sich  vor  schweren  Speisen  hüten,  ist  öfters  appetitlos  und  ver- 
stimmbar, ohne  jedoch  davon  angegriflfen  zu  werden. 

Seit  August  1887  sind  die  Beschwerden  intensiver,  wiederholen  sich  öfters, 
werden  jedoch  wenig  präcis  geschildert. 

Bis  October  1888  ging  Patient  ungehindert  seiner  Beschäftigung  nach,  da  trat 
eine  wesentliche  Verschlechterung  ein. 

Patient  bekam  oft  unerträgliches  Sodbrennen,  es  stieg  ihm  intensiv  vergohrene 
Flüssigkeit  auf,  es  kam  öfters  zu  Erbrechen  widerlich  schmeckenden,  stechend 
riechenden  Breies,  einige  Mal  war  derselbe  bräunlich  gefärbt.  Dabei  fing  Patient  an 
abzumagern  und  fühlte  sich  zusehends  schwächer  werden.  Auf  ärztlichen  Rath  sucht 
er  am  12.  Januar  1889  die  Königliche  Charit^  auf. 

Status.  Ziemlich  kleiner,  gracil  gebauter  Mann  von  104  Pfund  Körpergewicht. 
Das  Qesicht  ist  abgemagert,  doch  nicht  excessiv,  blass,  ohne  das  specifische  Golorit. 
Haut  in  Falten  aufhebbar,  dünn,  keine  Oedeme.  Temperatur  37,2.  Athmung  regel- 
mässig. Puls  84,  massig  klein.  Klagen  beziehen  sich  auf  heftige  Magenbeschwerden 
und  Schwächegefübl.  Die  Palpation  des  Abdomen  lässt  einen  kleinen,  knolligen 
Tumor  wenig  links  von  der  Linea  alba  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  ertasten, 
der  respiratorisch  sich  nicht  bewegt.  Bei  der  Magenanfbläbung  rückt  er  ein  wenig 
nach  abwärts  und  aussen.  Der  Hagen  ist  nicht  dilatirt.  Im  nüchternen  Magen  wenig 
Kubikcentimeter  schwärzlich  braunen,  fade  riechenden  Breies,  Filtrat  schwärzlich 
trübe,  schwach  sauer.  Zwei  Stunden  nach  Milch-Probefrühstück  250  ocm  wiederge- 
wonnen, Oesammtacidität  2,3,  Methyl-,  Pbloroglücin- Vanillin-,  Milchsäorereaction 
überaus  stark. 


1)  Zeitsohr.  f.  Biol.    Bd.  23.    S. 
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Patieut  bekam  jeden  zweiten  Tag  Abends  Magenausspülungen,  nach  denen  er 
sich  wesentlich  erleichtert  fühlte.  DerjVppetit  nahm  zu,  Durchfälle,  die  im  Anfang 
nach  Milchgonuss  auftraten,  liessen  nach  Kalkdarreichung  nach.  Patient  trank  täg- 
lich 2  Liter  Milch,  nahm  dazu  2—4  Eier,  etwas  Brod  und  Butter,  wenig  Schabe- 
fleisch, einige  LöfTel  Suppe. 

Folgender  StofTwechselvcrsuch  wurde  angestellt,  während  dieser  Zeit  sistiren 
natürlich  die  Ausspülungen. 
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4  Eier 

14  80 

41,6 
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2050 

1014 
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17,28 

27. 

2000ccmMilch 
70  g  Schabe- 
fleisch 
4  Eier 

17,24 

41,6 

90 

1200 

1850 

1016 

18,62 

\661 

167 

4.3 

19,79 

28. 

lOU 

2000ccmMilch 
4  Eier. 
44  g  Butter 
80  g  Brod 

IS.Ol 

79,9 

136,4 

1710 

1950 

1016 

17,44 

18,51 

Es  findet  also  eine  stetige  Abgabe  von  Organeiweiss  statt;  mit 
1710  Calorien,  darunter  100  g  Eiweiss,  hätte  ein  Gesunder  von  gleixshem  Gewicht  in 
Bettruhe  sicher  einen  Eiweissansatz  erzielt. 

Patient  wurde  in  der  nächsten  Zeit  reichlich  mit  Brod  und  Butter  ernährt,  dabei 
mussten  allabendlich  Ausspülungen  gemacht  werden  und  so  wurde  die  regelmässige 
HarnstickstofTbestimmung  unterlassen . 

Am  10.  Februar  genoss  Patient  1  Liter  Milch,  2  Eier,  215  g  Brod,  80  g  Butter, 
darin  enthalten  10,24  g  N,  ausgeschieden  11,94K,  in  950  ccm  Harn,  diizu  zwei 
breiige  Stühle,  die  nicht  untersucht  wurden. 

Patient  wog  am  12.  Februar  987-2  ^^^^^  imd  war  bei  leidlichem  Wohlsein, 
keineswegs  war  ein  baldiger  Exitus  vorauszusehen. 

Am  16.  Februar  wird  Patient,  der  Abends  vorher  keine  wesentlichen  Klagen 
hatte,  bei  der  Morgenvisite  in  völlig  somnolentem  Zustand  getroffen.  Er 
reagirt  nicht  auf  Anrufen.  Respiration  28  in  der  Minute,  jeder  Athemzug 
tief,  aus  voller  Brust,  zeitweise  stöhnend  und  seufzend. 

Puls  116,  klein,  leicht  unterdrückbar. 

Urin  450,  mit  dem  Katheter  in  zwei  Portionen  entleert,  ohne  Eiweiss,  ohne 
Zucker,  giebt  deutliche  Fe.2Clg-Reaction.  Dreht  links  auf  Traubenzucker  bezogen 
=  0,6  pCt.  200  ccm  NaOH  eingedämpft,  mit  30  com  H^SO^  destillirt  ergiebt 
reichliche  Croton säure icrystalle  (Schmelzpunkt  72^)  in  den  einzelnen  Fractionen 
bei  der  Abkühlung. 

Der  N-Gehalt  =  5,32  g. 
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Nachts  um  2  ühr  tritt  ohne  besondere  Erscheinung  der  Tod  ein. 

Die  Obdaction  zeigt  ein  massig  grosses  Carcinom,  dem  Fundus  des  Magens 
angehörig.  Am  Körper  sind  noch  Fettanhäufungen  hier  und  da  zu  bemerken.  Die 
Gehirnsection  ergiobt  nichts  Besonderes. 

Epikrise.  Ein  Patient  mit  Magencarcinom,  der  die  für  die  Krebs- 
krankheit charakteristische  Abschmelzung  von  Organeiweiss,  die  Steige- 
rung des  Eiweisszerrallcs  in  aasgezeichneter  Weise  darbietet,  geht,  bei 
noch  leidlicher  Ernährung,  an  typischem  KussmauTschen  Coma  zu 
Grunde.  Auch  hier  während  des  Coma  das  Sinken  der  SlickstofFaus- 
scheidung,  ohne  sonstige  urämische  Symptome.  Auch  hier  die  Eiscn- 
chloridreaction  und  das  Auftreten  von  Oxybuttorsäure  im  Urin. 

Dass  dieser  Säuregehalt  zu  dem  Coma  carcinosum  nicht  in  ätio- 
logische Beziehung  gesetzt  werden  kann,  liegt  klar  auf  der  Iland.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Coma  carcinosum  fehlt  ja  die  Eisenchlorid- 
reaction,  in  dem  einen  unserer  Fälle  ist  sie  ausserordentlich  gering. 

Zudem  wissen  wir  ja,  dass  die  verminderte  Alkalescenz  des  Blutes, 
von  welcher  die  Oxybuttersäureausscheidung  abhängt,  ein  gemeinsames 
Symptom  ist  aller  Intoxicationszustände,  bedingt  durch  die  Einwirkung 
des  toxischen  Agens  auf  die  Gewebe.  Auch  die  Muskelarbeit  nach 
Strychnininjection  lässt  dem  Blut  saure  Molecule  zufliesscn,  und  dib 
Alkalescenz  abnehmen*)  —  wird  deswegen  Jemand  die  Strychninvergif- 
tung  für  eine  Säureintoxication  erklären? 

Das  Coma  carcinomatosum  wird  nach  unserer  Auffassung  durch  die 
dirccte  Wirkung  des  postulirten  Giftes  der  Krebskrankheit  auf  das  Central- 
ncrvonsystcm  hervorgerufen. 

Coma,  Gewebszerfall  und  verminderte  Alcaloscenz  sind 
Wirkungen  ein  und  derselben  toxischen  Ursache,  dies  wahr- 
scheinlich zu  machen,  war  der  Zweck  meiner  Mittheilung. 

Gestatten  Sie  mir  nun,  noch  einen  Augenblick  zum  Ausgangspunkt 
meiner  Erörterung  zurückzukehren  —  was  lehrt  uns  das  Coma  carci- 
nosum für  das  Coma  diabeticum? 

Meine  Herren!  Auch  vom  Diabetes  wissen  wir,  dass,  in  den  schweren 
Fällen  wenigstens,  die  Steigerung  des  Eiweisszerfalls  die  Regel  ist:  seit 
Gäthgen's  Arbeiten  ist  das  oft  festgestellt  und  ich  habe  es  bei  einigen 
genau  untersuchten  Fällen  bestätigen  können;  auch  bei  Diabetikern  hat 
man  die  Verfettungen  innerer  Organe  oft  beobachtet. 

Nun  wissen  wir  freilich,  dass  enorme  Mengen  Von  Säure  durch  den 
Urin  schwerer  Diabetiker  ausgeschieden  werden,  die  für  die  Oekonomie 
des  Körpers  nicht  gleichgültig  sein  können. 

Aber  ich  glaube  trotzdem,  dass  die  Säure  nicht  die  letzte  Ursache 
des  Coma  diabeticum  ist,  und  dass  das  Coma  nicht  beseitigt  wird,  wenn 


1)  Peiper,  1.  o.  S.  343. 
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die  Säure  des  Blutes  abgestumpft  wird.  In  der  That  sind  ja  alle 
darauf  gerichteten  therapeutischen  Bemühungen  absolat 
fruchtlos  geblieben. 

Hinzukonnnt,  dass  neuerdings  F&lle  von  Coma  diabeticum  beobachtet 
sind,  in  denen  die  Alkalescenz  des  Blutes  nicht  vermindert  war  und 
Oxybuttersäure  im  Urin  fehlte')* 

Besonders  bqmerkenswerth  in  diesem  Zusammenhange  ist  die  Ent- 
deckung V.  Mering's,  dass  die  Darreichung  eines  giftigen  Stoffes,  des 
Phloridzins,  bei  Hunden  legitimen  Diabetes  hervorbringt. 

Es  ist  mir  nun  gelungen,  worüber  ich  a.  a.  0.  Weiteres  berichten 
will,  durch  protrahirte  Verfutterung  grosser  Dosen  Phloridzin  Hunde  erst 
diabetisch  und  dann  comatös  zu  machen.  Im  Verein  mit  den  mit- 
getheilten  Thatsachen  drängt  mich  dieser  wichtige  Versuch  zu  der  An- 
schauung, dass  in  gewissen  Fällen  von  Diabetes  giftige  Stoffe  im  Blnte 
kreisen,  und  dass  auch  das  diabetische  Coma  durch  die  directe  Wirkung 
von  Toxinen  aufs  Gehirn  entstehe.  Der  Säuregehalt  steht  in  zweiter 
Linie,  mag  derselbe  noch  so  hoch  sein.  Nicht  weil  sein  Blut  sauer 
wird,  verfällt  der  Diabetiker  dem  Coma,  sondern  sein  Blut 
wird  sauer,  weil  er  comatös  wird,  weil  die  Anhäufung  der  Toxine 
eine  Steigerung  der  Eiweisszersetzung  zur  Folge  hat. 

1)  Kraus,  1.  c. 


XII. 

Fieberbehandlung  und  Blutalkalescenz. 

IX.  CoDgress  für  innere  Medicin. 

Von 

Dr.  G.  Klemperer, 

Prlvatdoceut  und  Assistent  der  I.  mediciiilscben  Klinik. 


Meine  Herren!  Die  Versuche,  über  die  ich  die  Ehre  habe  zu  be- 
richten, und  welche  ich  im  Verlaufe  deä  letzten  Wintersemesters  auf  der 
ersten  roedicimschen  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  Leyden  angestellt 
habe,  berühren  ein  weites  Gebiet,  auf  das  die  Aufmerksamkeit  der 
Kliniker  seit  Jahrzehnten  gerichtet  ist..  Im  Rahmen  einer  so  kurzen 
Mittheilung  wird  es  sehr  schwer  sein,  die  grosse  Reihe  der  in  Betracht 
kommenden  Gesichtspunkte  eingehend  zu  erörtern;  ich  werde  mich  auf 
das  Thatsachliche  beschränken  und  die  ausführliche  Auseinandersetzung 
mancher  Gesichtspunkte  einer  in  Vorbereitung  begriffenen  grösseren  Arbeit 
aufsparen. 

Meine  Versuche  sind  dahin  gerichtet  gewesen,  mit  einer  Methode, 
die  hierfür  bisher  noch  nicht  angewandt  wurde,  eine  neue  Antwort  zu 
finden  auf  die  Frage:  wie  weit  reicht  der  Heileffect  unserer  antipyreti- 
schen Mittel? 

Wir  wissen  —  dies  ist  aus  der  langjährigen  Discussion  über  diesen 
Gegenstand  als  sicheres  Resultat  zu  entnehmen  —  dass  die  Herabsetzung 
der  Temperatur  nur  ein  Theil  der  Wirksamkeit  ist,  welche  wir  vbn  einem 
antipyretischen  Mittel  verlangen,  wir  wissen,  dass  die  Temperatur  herab- 
gesetzt, werden  kann,  während  die  fieberhafte  Noxe  auf  Nervensystem 
und  Herz  weiter  schädlich  einwirken  kann.  Es  ist  möglich,  dass  die 
Fieberhitze  ermässigt  wird,  während  der  Patient  der  fieberhaften  Ursache 
erliegt;  es  ist  vorgekommen,  dass  der  Patient  in  schwerer  fieberhafter 
Krankheit  entfiebert  gestorben  ist.  Die  antithermische  Wirkung  scheiden 
wir  streng  von  der  anti toxischen.    Die  erstere  ist  leicht  mit  dem  Thermo- 
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moter  wahrzunehmen,  es  fragt  sich  dagegen,  wodurch  sollen  wir  die 
antitoxischo  messen?  wodurch  erkennen,  ob  die  toxischen  Stoffe  im 
Organismus  abgeschwächt  werden?  Wir  wissen,  dass  das  wesentliche 
Symptom  die  Beeinträchtigung  des  Stoffwechsels,  die  Steigerung  des 
Umsatzes*  der  Eiweiss -Substanzen  im  Körper  ist;  aber  dieser  Massstab 
ist  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu  verwerthcn,  weil  die  Ausscheidung  sich 
mit  der  Umsetzung  nur  in  gewissen  Grenzen  deckt.  Sicherlich  findet 
auf  der  Höhe  des  Fiebers  eine  Retention  stickstoffhaltiger  Umsetzungs- 
producte  statt. 

Als  eine  bedeutend  zuverlässigere  Methode,  welche  die  Intensität 
einer  den  Körper  befallenden  Giftwirkung  messen  lässt,  möchte  ich  die 
Bestimmung  der  Alkalescenz  des  Blutes  bezeichnen.  Aus  den  Unter- 
suchungen von  Walter,  Meyer,  Kraus,  v.  Jaksch  geht  mit  ziem- 
licher Sicherheit  hervor,  dass  in  allen  den  Prozessen,  welche  wir  als 
toxische  aufzufassen  gewöhnt  sind,  die  Alkalescenz  des  Blutes  wesentlich 
herabsinkt.  Wir  wissen  aus  den  Untersuchungen  besonders  von  H.  Meyer 
und  Kraus,  dass  wirkliche  Giftstoffe,  welche  dem  Körper  zugeführt 
werden,  die  Alkalescenz  des  Blutes  herabsetzen,  wir  wissen,  dass  die 
verschiedensten  anorganischen  und  organischen  Gifte,  während  sie  den 
Eiwoissumsatz  erhöhen,  gleichzeitig  die  Alkalescenz  des  Blutes  vermin- 
dern. Wir  wissen  weiter  aus  den  Untersuchungen  von  v.  Jaksch  und 
Kraus,  dass  in  allen  schweren  Anämien,  bei  denen  bekanntlich  ebenfalls 
der  Eiwoissumsatz  vermehrt  ist,  eine  Verminderung  der  Alkalescenz  des 
Blutes  zu  Stande  kommt.  Ich-Jiabe  selbst  feststellen  können,  dass  bei 
herabgekommenen  Carcinomatösen  ebenfalls  die  Alkalescenz  dos  Blutes 
sink!;  und  es  ist  eine  3er  ersten  Thatsachen,  die  auf  diesem  Forschungs- 
gebiete gefunden  sind,  dass  auch  im  Fieber  die  Alkalescenz  des  Blutes 
sinkt  (Goppert,  Minkowski,  Kraus). 

Ich  habe  hier  nur  kurz  die  gewaltige  Reihe  von  Thatsachen  an- 
deuten können,  welche  die  neuere  Forschung  angehäuft  hat.  Wer  diese 
Arbeiten  kennt,  wird  mit  mir  die  Folgerung  ziehen,  die  ich  anderen 
Ortes  noch  weiter  zu  begründen  gedenke,  dass  die  Alkalescenz  des 
Blutes  einen  verwerthbaren  Massstab  darstellt  für  die  Inten- 
sität allgemeiner  Intoxicationsprozesse. 

Von  diesem  Satze  bin  ich  ausgegangen. 

Die  Alkalescenz  des  Blutes  im  Fieber  betrachtete  ich  als  Massstab 
der  Schwere  des  Infects.  Daraus  ergab  sich  dann  folgende  Fragestel- 
lung: Wie  wird  die  Alkalescenz  des  Blutes  durch  unsere  Antipyretica 
beeinflusst?  Wenn  die  Alkalescenz  durch  das  Fieber  herabgedrückt  ist, 
und  nun  die  Fieberhitze  zum  Verschwinden  gebracht  wird,  steigt  dann 
auch  die  Alkalescenz  wieder  zum  Normalmasse? 

An  5  Typhüsk ranken  habe  ich  diese  Frage  zu 'beantworten  gesucht. 
Ueber  die  Methodik  will  ich  an  diesem  Orte  nicht  sprechen;  nur  so  viel 


Ficborbohandlung  und  Blntalkalcscenz. 


193 


sei  gesagt,  dass  ich  als  die  beste  Art  der  Alkalescenzbostimmung  die 
Feststellung  des  Kohlensäuregehaltes  betrachte,  und  dass  ich  bei  meinen 
Untersuchungen  mich  des  von  Hofmeister  ersonnenen  und  von  Kraus 
eingeführten  Apparates  zur  Gewichtsbestimmung  der  CO^  bediente.  Aus 
einer  grossen  Reihe  von  Controlbestimmungen  an  Gesunden  und  von 
Nacharbeiten  der  Walter'schen  Reihen  entnehme  ich,  dass  die  Kraus- 
sche  Methode  durchaus  zuverlässig  und  emprehlenswerth  ist. 

Die  Versuche  wurden  so  angestellt,  dass  zuerst  bei  hohem  Fieber 
zur  Ader  gelassen  und  der  COj-Gehalt  des  Blutes  bestimmt  wurde.  Hier- 
auf bekam  Patient  Antipyrin  oder  Antifebrin,  bis  er  normale  Temperatur 
hatle,  und  nun  wurde  am  andern  Arme  der  Aderlass  gemacht  und  die 
COj-Bestimmung  wiederholt.  In  der  folgenden  Tabelle  sind  die  Versuche 
zusammengestellt. 


1.    Aderlass. 

2.    Aderlass. 

No. 

Krauk- 
beitstag. 

Temp. 

CO, 

VoL-pCt. 

Medication. 

Krank- 
heitstag. 

Temp. 

CO, 
VoLpOt. 

I. 

10. 

40,8 

13,72 

4  mal 
0,25  Antifebrin 

12. 

37,1 

18,6 

n. 

8. 

39,8 

18,6 

Täglich 
2  g  Antipyrin 

11. 

36,9 

16,5 

III 

17. 

40,1 

11,8 

6  mal 
0,25  Antifebrin 

19. 

36,1 

17,4 

IV. 

11. 

39,6 

15,76 

4  g  Antipyrin 

13. 

37,8 

18,36 

V. 

6. 

40,5 

23,8 

Täglich  2  mal 
0,25  Antifebrin 

11. 

36,8 

21,6 

In  diesen  Versuchen  zeigt  sich,  dass  die  durch  das  Fieber 
unter  die  Norm  (30— 40  Vol.-pCt.  COg)  herabgedröckte  Alka- 
lesconz  des  Blutes  durch  die  künstliche  Tomperaturherab- 
sctzung  mittelst  Antipyrin  und  Antifebrin  nicht  zur  Norm 
zurückgebracht  wird,  dass  also  durch  diese  Mittel  ein  anti- 
thermischer,  aber  kein  oder  nur  ein  sehr  unvollkommener 
antitoxischer  Effekt  erzielt  wird. 

Ich  verwahre  mich  ausdrücklich  dagegen,  als  ob  ich  deshalb  das 
Antipyrin  und  Antifebrin  diskreditircn  möchte.  Schon  die  antitherraische 
Wirkung  ist  oft  eine  so  erwünschte,  dass  dieselbe  allein  eine  wesentliche 
therapeutische  Indication  für  diese  Mittel  bildet. 

Ich  habe  mir  zweitens  folgende  Frage  vorgelegt:  Wenn  wir  an- 
nehmen, dass  die  Herabsetzung  der  Alkalescenz  eine  wesentliche  Kigen- 
schaft  des  fieberhaften  Prozesses  ist,  sollte  es  dann  nicht  möglich  sein, 
dadurch,  dass  wir  der  Herabsetzung  der  Alkalescenz,  also  der  Säuerung 
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des  Blutes,  entgegenwirken,  auf  die  fieberhafle  Krankheit  selbst  einen 
Einfluss  auszuüben?  Es  ist  das  der  alte  Gedankengang  der  sogen,  iatro- 
chemischen  Schule,  der  nanientlich  heute  etwas  ausserordentlich  Ver- 
lockendes hat,  nachdem  durch  die  Naunyn'sche  Schule  beinoi  Coraa  dia- 
beticum  eine  wesentliche  Säuerung  des  Blutes  nachgewiesen  und  hier 
wirklich  der  freilich  bisher  erfolglose  Versuch  gemacht  ist,  durch  Alkalien- 
darreichung diesen  Zustand  zur  Heilung  zu  bringen. 

Ich  habe  2  Typhuskranken  während  des  continuirlichen  Fiebers 
tagelang  25— 30  g  Natron  bicarbonicum  mit  IVa— 2V2  Liter  Milch  dar- 
gereicht; eine  Gleichmässigkeit  der  Nahrung  konnte  ich  nicht  durch- 
setzen, auch  auf  die  Untersuchung  der  Stuhlgänge  wurde  verzichtet, 
sodass  ich  über  die  specifische  Wirkung  der  Alkalien  auf  den  Stoffwechsel 
in  diesen  Fällen  nichts  sagen  kann. 

Es  kam  mir  darauf  an,  festzustellen,  ob  die  gewöhnliche  Steigerung 
des  Stickstoffumsatzes  durch  die  Alkalitherapie  irgendwie  beeinflusst 
werde.  Aus  den  folgenden  Tabellen  geht  hervor,  dass  ein  Absinken  der 
Stickstoffausscheiduugen  nicht  statt  hatte. 


I.    Liese,  Musiker.    Typhas  abdominalis. 

Temperatar. 
Morg.         Abds. 

Medicat. 

Urin. 

N. 

2. 

Doc. 

38,0 

39,2 

— 

1000/1018 

11,3 

3. 

m 

38,5 

38,9 

— 

1200, 1026 

17,2 

4. 

»1 

38,8 

39,2 

— 

1000  1020 

15,6 

5. 

1» 

38,5 

38,9 

Na,CO,  25  g 

1200  1022 

12,8 

6. 

n 

38,7 

39,3 

25  g 

1200/1019 

16,5 

7. 

» 

38,9 

39,5 

30  „ 

1500  1020 

17,4 

8. 

n 

38,1 

39,5 

30  , 

1400  1023 

18,4 

9. 

» 

38,0 

39,2 

30, 

1200/1030 

19,6 

10. 

« 

37,6 

39,0 

30  „ 

1600/1028 

19,8 

11. 

» 

37,0 

39,5 

— 

1500, 1025 

21,6 

12. 

1) 

36,5 

38,8 

— 

1100  1018 

17,6 

13. 

T 

36,4 

37,5 

— 

1400/1029 

20,4 

11.    Geoi 

g,  Buchbinder.    Typhus 

abdominalis. 

Temperatur. 
Morg.         Abds. 

Medicat. 

Urin. 

N. 

29. 

Dec. 

— 

39,2 

— 

600  1010 

— 

30. 

t* 

38,2 

39,8 

— 

800/1024 

18,3 

31. 

. 

3«,5 

39,9 

Na,Cöj  25  g 

1400  1025 

21,7 

1. 

Jan. 

38,1 

39,0 

25g 

1200/1023 

19,8 

2. 

f) 

37,9 

39,0 

25  , 

1000, 1020 

15,7 

3. 

vt 

37,2 

38,8 

25, 

750/1020 

9.7 

4. 

n 

38,8 

40,1 

25, 

1200/1028 

23,6 

.0. 

♦» 

37,6 

39,2 

20  „ 

1200/1030 

19,6 

(). 

w 

37,8 

38,9 

25, 

1400/1019 

18,6 

7. 

1» 

36,6 

38,4 

25. 

1200  1025 

21,8 

8. 

n 

36,8 

37,9 

— 

1900  1022 

23,5 

9. 

f> 

3G,7 

37,5 

— 

1000,1025 

17,8 
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Eine  wesentliche  Einwirkung  der  Alkalidarreichung  auf  den  N-Ümsatz 
ist  weder  ira  einen  noch  im  andern  Fall  zu  ersehen.  Der  Krankheits- 
verlauf wurde  bei  dem  ersten  Patienten  nicht  beeinflusst  und  war  übrigens 
von  Anfang  nur  von  mittlerer  Schwere.  Während  der  Alkalitage  war 
der  Urin  alkalisch. 

Der  zweite  Patientblieb  darnach  Ceberfrei  bis  25.  Januar,  an  welchem 
Tage  ein  Recidiv  einsetzte,  das  unter  sehr  schweren  Erscheinungen  bis 
10.  Februar  dauerte.  Es  hatte  also  die  Alkalidarreichung  einer- 
seits nicht  die  Stickstoffausscheidung,  andererseits  auch  den 
Krankheitsverlauf  nicht  beeinflusst. 

Ich  gedenke,  die  in  dieser  Mittheilung  erörterten  Fragen  an  weiteren 
Fällen  zu  prüfen  und  dann  in  ausführlicher  Weise  die  Ergebnisse  zu 
veröffentlichen. 
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XIII. 

Der  Kohlensäuregehalt  des  Blutes  bei  Krebskranken. 

Charite-Annalen.   1890.  Bd.  XV.  S.  151. 

Von 

Dr.  G.  Klemperer, 

PrivAtdocont  und  Assistent  der  I.  raedicinischen  Klinik. 


In  einer  Arbeit  über  den  Stoffwechsel  in  Krankheiten')  habe  ich 
der  Anschauung  Ausdruck  gegeben,  dass  die  Krobskrankheit  dadurch  zu 
fortschreitender  Kachexie  des  Organismus  führte,  weil  in  diesen  Zuständen 
ein  noch  hypothetischer  giftiger  Stoff  im  Körper  kreiste,  dass  also  das' 
Carcinom  eine  Intoxicationskrankheit  darstelle.  Ich  stützte  mich  hierbei 
wesentlich  auf  die  Thatsache,  die  ich  in  Uebereinstimmung  mit  Friedrich 
Müller 2)  feststellen  konnte,  dass  in  vielen  Fällen  von  Carcinom  eine 
abnorme  Abschmclzung  von  Gewebseiweiss,  ein  erhöhter  Eiweissumsatz 
stattfinde.  Ich  wies  darauf  hin,  dass  eine  Reihe  von  giftigen  Stoffen, 
sowohl  anorganischen  wie  organischen,  auf  den  Organismus-  dieselbe 
eiweissconsumirendc  Wirksamkeit  ausübt.  So  bewirkt  Arsen-  und  Phos- 
phorvergiftung, ebenso  wie  Chloroform  und,  wie  neuerdings  A.  FränkoP) 
zeigte,  Pyrodin  eine  gesteigerte  Stickstoffausscheidung;  und  der  abnorm 
erhöhte  Eiweissumsatz,  welcher  das  Charakteristikum  des  fieberhaften 
Processes  ist,  wird  allgemein  auf  die  toxische  Ursache  des  Fiebers  und 
deren  Einwirkung  auf  das  Gewebsprotoplasma  zurückgeführt.  So  schien 
mir  der  Analogieschluss  gestattet,  dass  auch  beim  Carcinom  giftigp  Stoffe 
die  Ursache  der  anormalen  Umsetzungsverhältnisse  seien. 

Bei  einer  anderen  Gelegenheit  konnte  ich  auf  das  Coma  der  Krebs- 


1)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  16. 

2)  Berl.  klin.  Wochonscbr.    1886.   S.  702  und  Zeitschr.  f.  klin.  Med.   Bd.  16. 

3)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Suppl.  zu  Bd.  17. 
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kranken*)  hinweisen,  welches  als  anzwcirelhaftes  Intoxicationssymptom 
meine  Anschauung  von  der  toxischen  Natur  der  Krebskrankheit  zu 
unterstützen  schien. 

Zur  weiteren  Prüfung  dieser  Anschauung  habe  ich  im  vergangenen 
Winter  eine  Methode  angewandt,  welche  nach  den  Ergebnissen  der  neueren 
Forschung  eine  sichere  Antwort  gestattet  auf  die  Frage,  ob  ein  den 
Körper  befallender  Process  auf  toxischer  Ursache  beruht  oder  nicht,  das 
ist  die  Bestimmung  des  Kohlensäuregehalts  des  Blutes. 

Durch  die  Untersuchungen  von  H.  Meyer  und  seinen  Schülern^) 
ist  festgestellt,  dass  eine  Reihe  toxisch  wirkender  Substanzen  (Phosphor, 
Arsen,  Antimon,  Platin,  Eisen,  Emetin,  Jod,  Quecksilber,  salpetrigsaures 
Natrium,  Toluylendiamin,  oxalsaures  Natron),  wenn  sie  dem  Korper  ein- 
verleibt werden,  den  Kohlensäuregehalt  des  Blutes  wesentlich  vermindern. 
Neuerdings  hat  Kraus*)  dieselbe  Wirkung  bei  Arsen  Wasserstoff,  Pyro- 
gallol,  Aether,  Glycerin  und  Cholsäure  erwiesen  Für  den  fieberhaften 
Process  ist  die  Herabsetzung  der  Blutkohlensäuremenge  von  Geppert^) 
festgestellt,  von  Minkowski^)  und  Kraus^)  bestätigt  worden;  im  Goma 
diabeticum,  einem  unzweifelhaften  Vergiftungs Vorgang,  haben  die  beiden 
letzteren  Forscher  intensive  COj-Verminderung  gefunden. 

Es  ist  weiterhin  als  feststehend  zu  betrachten,  dass  die  Reaction 
des  Blutes  in  einem  bestimmten  Verhältniss  zum  GOj-Gelialte  desselben 
steht.  Je  ärmer  an  noch  zu  sättigenden  Basen  das  Blut  ist,  d.  h.  je 
weniger  es  alkalisch  ist,  desto  weniger  Kohlensäure  vermag  es  festzu- 
halten, es  muss  also  bei  gleichbleibender  G02-Production  mehr  GO2  durch 
die  Lunge  abdunsten,  und  desto  kohlensäureärmer  erscheint  das  Blut. 
Es  sind  diese  Verhältnisse  zuerst  von  H.  Meyer,  neuerdings  von  Kraus 
in  so  eingehender  Weise  gewürdigt  worden,  dass  eine  nochmalige  Be- 
sprechung derselben  ail  dieser  Stelle  nicht  angemessen  erscheint.  Es 
folgt  aber  sicher  aus  diest«  Erörterungen  und  ist  von  massgebender 
Seite  auch  voll  anerkannt,  dass  Alkalescenz  des  Blutes  und  Kohlen- 
säuregehalt desselben  in  directem  Verhältniss  zu  einander  stehen.  Zum 
Ueberfluss  hat  Kraus,  der  die  directe  Alkalcscenzbestimmung  übrigens 
bedeutend  verfeinert  hat,  durch  nebeneinander  gehende  Bestimmung  der 
Alkalescenz  wie  des  GO^-Gehalts  im  selben  Falle,  die  Parallelität  beider 
Factoren  noch  besonders  festgestellt. 

Es  schien  mir  also  von  nicht  geringem  Interesse,  Bestimmungen 
des  Blut-Kohlensäuregehaltes  anzustellen  in  einigen  Fällen  von  Garcinom, 


1)  Berl.  Win.  Wochenschr.    1879.    No.  40. 

2)  Arch.  f.  exper.  Pathol.    Bd.  14.  S.  313.  Bd.  17.  S.  304. 

3)  Ebenda.    Bd.  26.  S.  186. 

4)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  2.    S.  355. 

5)  Arch.  f   exper.  Pathol.    Bd.  19.    S.  209. 

6)  Prager  Zeitschr.  f.  Heilkunde.    Bd.  10. 
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die  im  letzten  Winter  auf  der  I.  naedicinischen  Klinik  zur  Beobachtung 
gelangt  sind. 

Die  Methode,  deren  ich  mich  bediente,  ist  von  Hofmeister  er- 
sonnen und  von  Kraus  practisch  angewandt  worden.  Sie  beruht  aul 
der  Gowichtsbestimmung  der  durch  einen  vorgelegten  Kaliapparat  hin- 
durch gesaugten  Kohlensäuremenge.  Das  Blut  wird  durch  Aderlass  ent- 
leert und  spritzt  in  kurzem  Bogen  direct  in  die  trichterförmige  Oeffnung 
des  »Blutrecipienten«,  welcher  aus  einem  plattgedrückten,  elliptischen 
Glasgefäss  von  ca.  60  ccm  Inhalt  besteht,  in  welches,  senkrecht  ein- 
gepflanzt, mit  Schaumkugoln  und  Hähnen  versehene  Ein-  und  Ausfluss- 
röhren münden.  In  den  Blutrecipicnten  thut  man  vor  der  Venaesection 
eine  Quecksilberkugel,  mittelst  der  das  Blut  sofort  nach  dem  Aderlass, 
nach  Verschluss  der  Hähne,  energisch  bis  zur  vollkommenen  Defibrini- 
rung  durchgeschüttelt  wird.  Vor  der  Venaesection  und  nach  der  De- 
fibrinirung  wird  der  Recipient  auf  der  Tarirwage  gewogen  und  so  das 
Gewicht,  bezw.  durch  Multiplication  mit  1,05  das  Volumen  des  Blutes 
bestimmt.  Nun  wird  der  Recipient  in  die  Mitte  eines  Systems  von- Kali- 
apparaten und  Ghlorcalciumröhren  gestellt,  und  an  den  Schluss  des 
ganzen  Apparats  eine  Wassersaugpumpe  angeschaltet,  so  dass  nun  ein 
Luftstrom  hindurchgesaugt  wird,  welcher  frei  von  Wasser  und  Kohlen- 
säure den  Blutrecipienten  erreicht.  Es  steht  also  die  Kohlensäure  des 
Blutes  unter  dem  Partiardruck  0,  findet  demnach  die  besten  Bedingungen 
des  Abdunstens.  Ausserdem  tritt  noch  aus  der  durch  einen  Hahn  zu 
öffnenden  Zuflussröhre  Schwefelsäure  zum  Blut;  durch  vorsichtiges  Hin- 
und  Herneigen  des  Becipienten  kann  man  alle  Theile  des  Blutes  mit 
der  Schwefelsäure  in  Berührung  bringen.  Nun  tritt  die  CO2  erst  über 
Chlorcalcium  und  dann  in  einen  sorgfältig  gewogenen  Geissler'schen 
Absorptionsapparat,  der  nach  V4  stündlicher  Luftdurchsaugung  von  neuem 
gewogen  wird,  und  so  das  Gewicht  der  in  einem  bestimmten  Blutvolumen 
enthaltenen  CO2  angiebt,  woraus  dann  leicht  das  Volumen  derselben  bei 
0°  und  760  mm  Hg-Druck  zu  berechnen  ist. 

Um  die  Leistungsfähigkeit  des  Apparates  zu  prüfen,  hat  Kraus 
kohlensaures  Natron  darin  analysirt  und  in  der  That  sehr  richtige  Werthc 
erhalten.  Nun  liegt  aber  der  Einwand  nahe,  dass  die  CO2  aus  einem 
einfachen  Alkalisalz  leicht  zu  entbinden  sei,  während  sie  im  Blut  sehr 
viel  fester  gebunden  sei.  Die  einwandfreieste  Prüfung  bestände  natürlich 
darin,  dass  dasselbe  Blut  gleichzeitig  z.  B.  mit  den  Geppert'schen  gas- 
analytischen Methoden,  und  dem  Kraus-Hofmeister'schen  Apparat  auf 
seinen  Kohlensäuregehalt  untersucht  wurde.  Doch  kann  man  wohl  auf 
diese  Controle  verzichten,  nachdem  Kraus  mittelst  seines  Apparates  bei 
der  Säurevergiftung  von  Kaninchen  dieselben  COa-Worthe  des  Blutes  er- 
hielt, wie  zuerst  Walter  mittelst  der  Quecksilber- Luftpumpe  und  der 
volumetrischcn  Gas- Analyse. 
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Um  indessen  ganz  sicher  zu  gehen,  habe  ich  thoils  bei  gesunden 
und  fiebernden  Menschen,  theils  bei  vergifteten  Versuchsthiereu  eine  Reihe 
von  Blut-COj- Bestimmungen  angestellt,  welche  ich  an  anderer  Stelle*) 
mittheile,  und  welche  mir  über  die  Zuvorlässigkeit  des  Kraus'schen 
Apparates  keinen  Zweifel  liessen. 

Ueber  die  Reactionsverhältnisse  des  Blutes  bei  Krebskranken  sind 
bereits  Versuche  angestellt  von  Jaksch^)  und  Peiper^).  Beide  Autoren 
fanden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Herabsetzung  der  Alkalescenz.  Doch 
sind  diese  Resultate  mittelst  directer  Titration  mit  Lacmus  als  Indicator 
gewonnen,  eine  Methode,  der  gewisse  Nachtheile  anhaften.  Kohlensäure- 
bestimmungen im  Blute  von  Krebskranken  sind  bisher  nicht  ausgeführt 
worden. 

Die  Bestimmungen,  die  ich  selbst  ausgeführt  habe,    sind  folgende: 

1.  ßaumann,  Arbeiter  66  J.  rec.  24.  X.  89  gestorben  4.  XI.  89.  Pat. 
kommt  in  äusserst  abgemagertem  Zustand  mit  sehr  starken  Verdauungs- 
beschwerden zur  Anstalt.  Es  ist  2  Querfiuger  über  dem  Nabel  wenig 
rechts  von  der  Linea  alba  ein  gänseeigrosser  Tumor  zu  ertasten.  Der 
Magen  ist  massig  dilatirt,  der  Inhalt  in  lebhafter  Gährung,  ohne  freie 
Salzsäure.  Pat.  magert  immer  mehr  ab  und  stirbt  völlig  entkräftet  am 
4.  November. 

Die  am  6.  XL  vorgenommene  Obduction  (Dr.  Jürgens)  bestätigt  die 
klinische  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Aderlass  am  28.  October  ergiebt  15^6  Vol.  Procent  COj. 
2.  Jaensch,  Schneider  72  J.  rec.  21.  X.  89.  gestorben  15.  XL  89. 
Aeusserst  kachektisch,  seit  lange  Magenbeschwerden,  seit  einigen  Wochen 
kafFeesatzartiges  Erbrechen.  Es  ist  ein  deutlicher  apfelgrosser  Tumor 
unterhalb  des  Proc.  xiphoideus  zu  fühlen.  Zum  Schluss  bietet  Pat.  die 
Symptome  des  Ileus  dar,  unter  denen  er  zu  Grunde  geht.  Die  Obduc- 
tion (Dr.  Israel)  zeigt,  dass  die  Krebsgeschwulst  vom  Magen  auf  den 
Dickdarm  übergegangen  ist  und  diesen  fast  gänzlich  verschlossen  hat. 

Aderlass  am  3.  November  ergiebt  16,4  Vol.  Procent  COg. 

3.  Penser,  Arbeiter  51  J.  rec.  18.  XL  89  gestorben  21.  XII.  89. 
Sehr  kachektischer  Mann  von  ausgesprochenem  Carcinomcolorit.  Grosser 
höckrigcr  Lobertumor  mit  Ascites.  Obduction  23.  XII.  (Dr.  Hansemann). 
Diagnose:  Carcinoma  ventriculi,  carcinomata  metastatica  hepatis. 

Aderlass  am  13.  December  ergiebt  18,2  Vol.-Procent  CO2. 

4.  Haussier,  Telegraphist,  48  J.  rec.  7. 1.  90  gestorben  12.  IL  90.  Pat. 
ist  seit  V4  «fahren  dyspeptisch  und  anämisch;  die  Verdauungsbeschwerden 


1)  Ycrgl.  in  den  Verhandlungen  des  IX.  Congresses  für  innere  Modicin  meinen 
Vortrag  über  Fieberbehaudlang  und  Blatalkalescenz. 

2)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  13. 

3)  Virchow's  Archiv.    Bd.  116. 
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anfangs  von  wechselnder  Intensität,  sind  seit  Wochen  sehr  stark,  mehr- 
fach braungefärbtes  Erbrechen.  Fat.  ist  hochgradig  abgemagert,  Gesicht 
und  Körper  gelbbräanlich  gefärbt,  theilweis  braan  pigmentirt.  In  der 
Magongegend  apfelgrosser  harter  Tumor. 

Obduction  (Dr.  Israel)  bestätigt  die  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi. 

Aderlass  am  9.  Februar  ergiebt  14,8  Vol. -Procent  COj. 

Diese  4  Beobachtungen  zeigen,  dass  in  vorgeschrittenen  Fällen  von 
Krebskrankheit,  bei  sehr  herabgekommenen  Kranken  der  Kohlensäure- 
gehalt des  Blutes  beträchtlich  herabgesetzt  ist.  Ich  betrachte  diese 
Feststellung  als  eine  feste  Stütze  der  von  mir  vertretenen  Anschauung, 
dass  die  Krebskrankheit  oft  zur  Intoxication  des  Gesammtorganismus 
führt. 


XIV. 
Alkohol  und  Kreosot  als  Stomachica. 

Zeitschr.  für  klin.  Med.    Bd.  XVII.  Suppl. 

Von 

Dr.  0.  Xlemperer, 

PriTatdocent  und  Assistent  der  I.  medicinisclien  Klinik. 


Es  dürfte  nicht  ohne  practisches  Interesse  sein,  über  eine  grössere 
Reihe  von  Beobachtungen  zu  berichten,' die  ich  über  die  verdauungsbefor- 
dcrnde  Wirksamkeit  des  Alkohol  und  des  Kreosot  angestellt  habe. 

Bekanntlich  ist  die  Brauchbarkeit  des  Alkohol  als  Stomaohicum 
eine  viel  umstrittene,  so  dass  eine  methodische  Prüfung  seines  wirklichen 
Nutzens  in  dieser  Beziehung  nicht  überflüssig  erschien.  Das  Kreosot 
dagegen  verdankt  seine  weite  therapeutische  Verbreitung  im  wesentlichen 
ganz  anderen  Indicationen  als  der  Rücksicht  auf  den  Magen,  so  dass  es 
wohl  an  der  Zeit  ist,  die  Vorzüge  als  Stomachicum,  die  ich  an  anderer 
Stelle  dem  Kreosot  vindicirte,  durch  Aufführung  der  damit  angestellten 
Versuche  zu  erläutern. 

Ein  gutes  Stomachicum  muss  im  Allgemeinen  dreierlei  Ansprüchen 
genügen:  den  Appetit  anregen,  die  Secretion  des  Magensaftes  befördern, 
die  motorische  Thätigkeit  steigern. 

In  besonderen  Krankheiten  des  Magens  werden  noch  andere  Anforde- 
rungen zu  stellen  sein:  Abstumpfung  zu  starker  Säuremongen,  Beschwich- 
tigung von  Schmerzen,  Beseitigung  von  Erbrechen  u.  s.  w.;  aber  jeder 
dieser  Indicationen  wird  durch  eine  besondere  therapeutische  Maassnahme 
zu  genügen  sein;  die  Sphäre  des  „Stomachicum^*  ist  die  Stimulation  des 
im  Allgemeinen  darniederliegenden  Verdauungsvermögens. 

Die  Hauptklage,  die  viele  Magenleidende  zum  Arzt  führt,  ist  die 
Appetitlosigkeit;  und  ob  ein  Stomachicum  den  Appetit  anregt  oder  nicht, 
wird  von  vielen  als  Prüfstein  seiner  Brauchbarkeit  betrachtet. 

Jedoch  will  ich  gleich  vorwegnehmen,  dass  die  appetitreizende  Wirk- 
samkeit eines  Medicaments  sich  in  den  meisten  Fällen  exacter  Feststel- 
lung entzieht.  Auch  von  den  Magenkrankheiten  ganz  abgesehen,  ist  der 
Appetit  besonders  kranker  Menschen   ja   so  ungemein  launisch   und    so 
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ausscroHentlichen  Schwankungen  unterworfen,  dass  bei  der  erfolgreichen 
Verabreichung  eines  Medicamentos  das  post  hoc  vom  propter  hoc  nur 
selten  zu  scheiden  ist.  Vollends  in  vielen  Magenaifectionen,  bei  denen 
die  Bekämpfung  der  Anorexie  eine  besonders  dringende  Aufgabe  ist, 
z.  B.  bei  den  nervösen  Dyspepsien,  setzt  die  Esslust  oft  von  selbst  so 
unvermittelt  plötzlich  ein,  dass  die  objective  Würdigung  eines  Reizmittels 
die  grössten  Schwierigkeiten  bietet. 

Ich  beschränke  mich  deshalb  auf  die  einfache  Angabe,  dass  in  einer 
grossen  Reihe  von  Fällen  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Appetit- 
losigkeit sowohl  nach  Kreosot  als  nach  Alkoholgaben  guter  Appetit  sich 
regte,  dass  aber  auch  hier  und  da  Fälle  vorkamen,  wo  die  Wirkung, 
geringfügig  war,  und  wo  sie  ganz  fehlte. 

Es  wird  dies  Resultat  nicht  Wundernehmen;  die  Appetitvorstellung 
ist  offenbar  so  sehr  von  rein  psychischen  Vorgängen  abhängig,  dass  die 
vom  Magen  aus  wirkenden  Einflüsse  durch  seelische  Depression  gänzlich 
gehemmt  bezw,  unwirksam  gemacht  werden  können.  Auch  ein  ideales  Sto- 
machicum  wird  nicht  immer  den  fehlenden  Appetit  hervorzaubern;  dagegen 
vermögen  geistige  und  gemüthliche  Ruhe,  seelisches  Gleichmaass  und  Zu- 
friedensein langbestehende  Anorexie  auch  ohne  Stomachic^  zu  verscheuchen. 

Ich  beschränke  meinen  Bericht  also  auf  diejenigen  Versuche,  in 
welchen  die  Beeinflussung  der  secretorischen  wie  der  motorischen  Thätig- 
keit  durch  die  versuchten  Mittel  zum  Ausdruck  kommt. 

Auch  hier  erfordert  die  Beurtheilung  der  erhaltenen  Resultate  um 
so  grössere  Kritik,  als  die  Thätigkeit  des  menschlichen  Magens  an  und  für 
sich  in  weiten  Grenzen  auf  und  nieder  schwankt.  Bei  demselben  gesunden 
Menschen  sind  Schwankungen  um  1  pM.  Salzsäure  im  Säuregehalt  des 
Mageninhalts  nach  dem  Probefrühstück  durchaus  nicht  ungewöhnlich. 
Cahn*)  fand  freilich  beim  Hunde  eine  erstaunliche  Regelmässigkoit  in  der 
Säuresecrction;  an  6  verschiedenen  Tagen  betrug  eine  Stunde  nach  dem  Gc- 
nuss  von  50  g  Floischpulver  und  300  g  Wasser  die  Acidität  1,1  —  1,3  pM.; 
aber  ich  glaube  nicht,  dass  man  dies  auf  den  Menschen  übertragen  darf, 
am  allerwenigsten  auf  den  Kranken. 

Andererseits  ist  die  Methode,  deren  wir  uns  zu  solchen  Prüfungen 
der  Secretionstüchtigkeit  nothgedrungenor  Weise  bedienen,  im  ganzen  doch 
wenig  exact  und  nicht  durchaus  geeignet,  stricten  Schlüssen  zur  Grundlage 
zu  dienen.  Wir  geben  mit  der  Probemahlzeit  eine  bestimmte  Menge  von 
Flüssigkeit  in  den  rein  gespülten  Magen  und  aspiriren  nach  2  Stunden,  uro 
nun  den  Säuregehalt  des  vom  Mageninhalt  gewonnenen  Filtrats  zu  bestim- 
men. Der  Säuregehalt  bezw.  der  Salzsäuregehalt  ist  uns  das  Maass  der 
secretorischen  Arbeit  der  Magenschleimhaut. 

Nun    leuchtet  aber    ohne  Weiteres  ein,    dass  die    in  verschiedenen 


1)  Diese  Zeitschr.  Bd.  12.  S.42.  Verdauung  des  Fleisches  im  normalen  Magen. 
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Fällen  erhaltenen  Zahlen  nur  dann  vergleichbar  sind,  wenn  der  Magen 
äie  gleiche  Menge  Flüssigkeit  fasst.  Sind  im  einen  Fall  nach  2  Stunden 
nur  noch  80  ccm  im  Magen,  im  andern  aber  noch  400  ccm,  so  entzieht 
CS  sich  jeder  sicheren  Feststellung,  wie  viel  sccernirte  Säure  im  ersten 
Fall  schon  in  den  Darm  übergeführt  ist  und  wie  das  Aciditätsverhält- 
niss  aussah,  als  ebenfalls  noch  400  ccm  anwesend  waren;  hier  ist  offen- 
bar jeder  Fall  für  sich  zu  beurthcilen  und  Vergleiche  sind  nur  mit 
grosser  Vorsicht  zu  ziehen.  Es  ist  mehr  als  zweifelhaft,  ob  das  Gesetz 
des  »Salzsäurekreislaufs*%  das  Cahn  in  zwei  Fällen  beim  Hunde  con- 
statiren  konnte,  in  denen  trotz  der  Schwankungen  der  Acidität  die  Ge- 
sammtsäaremenge  im  Magen  unverändert  blieb,  auch  für  den  Menschen 
zu  Recht  besteht;  wo  in  Krankheitszuständen  Säurosecretion  und  moto- 
rische* Thätigkcit  verändert  sind,  ist  ein  gesetzmässiger  Zusammenhang 
zwischen  Acidität  und  Säuremonge  kaum  je  erkennbar. 

Eine  weitere  Schwierigkeit,  bei  der  Prüfung  von  Magenmitteln  ver- 
gleichbare Ziffern  zu  erhalten,  liegt  in  der  oft  hervorgehobenen  That- 
sache,  dass  gleich  gesunde  Menschen  zur  selben  Tageszeit  nach  derselben 
Mahlzeit  verschiedene  Säurewerthe  haben.  So  fand  Rothschild  *)  20  Mi- 
nuten nach  Einbringung  von  50  g  Fleischpulver  und  325  ccm  Wasser 
bei  einem  Individuum  1,40  pM.  HCl,  bei  einem  zweiten  2,88,  eine  Viertel- 
stunde später  aber  war  die  Differenz  verschwunden  und  die  Säurewerthe 
waren  2,22  bezw.  2,46  pM.  HCl. 

Solche  üeberlegungen  werden  von  vornherein  bei  der  Prüfung  der 
secretionsbefördernden  Thätigkeit  von  Medicamenten  zur  grössten  Vorsicht 
in  der  Beurtheilung  führen. 

Folgende  Versuche  habe  ich  über  die  secretionsbefördernde  Wirk- 
samkeit des  Alkohol  angestellt: 

Allen  Versuchsindividuon  wurde  Morgens  die  Magensonde  eingeführt  und  durch 
Aspiration  festgestellt,  ob  Inhalt  im  nüchternen  Magen  vorhanden  war;  hierauf  der 
Magen  mit  lauwarmem  Wasser  durchgespült  und  das  Milchprobefrühstüok  gereicht; 
2  Stunden  später  aspirirt,  der  Inhalt  filtrirt,  die  Gosammtacidität  titrirt  und  einige 
Farbreactionen  auf  Salzsäure  und  Milchsäure  angestellt.  —  Die  Untersuchungen  sind 
im  Jahre  1888,  zum  Theil  mit  freundlicher  Unterstützung  von  Herrn  Dr.  Johan- 
nessen, angestellt. 

1.  Stobhe,  21  jähr.  Arbeiter,  acute  Gastritis. 
28.  April.    Gesammtacidität  1^6. 

2.  Mai.  Zugleich  mit  Probefrühstück  3  TheelölTel  Cognac.  V*  Stunden  nach 
dem  Essen  1  Esslöffel  Mixt,  alcoholica.    Gesammtacidität  2,2, 

2.  Netzel,  51  jähriger  Arbeiter,  Gastritis  alcoholica. 

3.  Mai.    Gesammtacidität  9^88. 

4.  Mai.  Patient  bekommt  gleichzeitig  mit  dem  Frühstück  3  Esslöffel  25proc. 
Mixtura  alcoholica.    Gesammtacidität  9^68. 

24.  Mai.    Ohne  Stomachicum  9^7.    Schwache  Reaction. 


1)  Dissertation,  oitirt  bei  Cahn,  1.  c. 


204  G.  KLEMPERER, 

3t    Trebukoit,  28 jähr.  Arbeiter,  Gastritis  subacuta. 
7.  Mai.    Gesammtaoidität  tfi, 

11.  Mai.  Nacli  dem  Probefrühstück  in  viertelstündigen  Pausen  viermal  je  zwei 
lüsslöfTel  Alkoholmixtur.    Gesammtaoidität  2^8. 

4.    Wilke,  44jähr.  Arbeiter,  Dyspepsie,  geringes  Emphysem. 
9.  Mai.    Gesammtacidilät  1^4. 

17.  Mai.  Nach  100  ccm  Mixt,  alcohol.  in  mehreren  Portionen  viertelstündlich 
Gesammtacidität  1^1. 

.5.    Schulz,  25jähr,  Maler,  Reconvalescent  von  Blcikolik,  bedeutende  dyspep- 
tische  Klagen. 

24.  Mai.    Gesammtacidität  1^8. 

29.  Mai.    Mit  dem  Frühstück  4  TheelöfTel  Cognac.    Gesammtacidität  2^1. 

3.  Juni.    Ohne  Alkohol  Gesammtacidität  2,15. 

Es  gellt  aus  diesen  5  Untersuchungsreihen  hervor,  dass  massigen  &abcn 
Alkohol  ein  secretionsbefördernder  Einfluss  sicher  nicht  in  hervorragen- 
dem Maass  zukommt. '  In  den  Fällen,  wo  eine  Zunahme  der  Secretions- 
grösse  sichtbar  ist,  ist  dies  Wachsen  ungezwungen  aus  der  Besserung  der 
eigentlichen  Krankheit  zu  erklären.  In  2  Fällen  ist  ein  geringes  Ab- 
sinken der  HCl-Werthe  zu  bemerken,  und  nur  in  einem  Falle  von  Hypor- 
acidität  steigt  der  HCl-Werth,  auch  hier  nicht  evident  genug,  um  gegen 
die  anderen  Versuche  aufgeführt  zu  werden. 

Die  folgenden  Versuche  habe  ich  über  die  secretionsbefördornde 
Wirksamkeit  des  Kreosot  angestellt: 

1 .  Blume,  Kutscher,  35  Jahre,  subacute  Gastritis. 

28.  Mai.    2  Stunden  nach  Probefrühstück  Gesammtacidität  1,3. 

30.  Mai.     '/^  Stunde  nach  Probefrühstück  1  Esslöffel  folgender  Mixtur: 

Kreosot  13,5. 

Tinct.  Gentian.  20,0.  ' 

Vinum  Xerense  800. 

Spirit.  200,0. 
1  Stunde  später  noch  1  Esslöffel.    Aspiration  2  Stunden  nach  Probefrühstück.     Ge- 
sammtacidität 1,8. 

4.  Juni.    2  Stunden  nach  Probefrühstück  Gesammtacidität  9,9. 

2.  PfafT,  Elektrotechniker,  34  Jahre,  chronische  Gastritis. 
30.  Mai.    2  Stunden  nach  Probefrühstück  Gesammtacidität  1,9. 

1.  Juni.  Kurz  vor  dem  Probefrühstück  1  Esslöffel  Kreosotwein.  */^  Stunde 
danach  einen  zweiten  Esslöffel  voll.    2  Stunden  später  Gesammtacidität  1,3. 

3.  Juni.    2  Stunden  nach  Probefrühstück  Gesammtacidität  1,2. 

3.  Weiss,  Arbeiter,  68  Jahre,  chronische  Gastritis. 

•  8.  Juni.    2  Stunden  nach  Probefrühstück  Gesammtacidität  9,85. 
10.  Juni.    In  viertelstündigen  Pausen   nach  dem  Probefrühstück   4  mal   10  g 
Kreosot  wein.    2  Stunden  nach  dem  Frühstück  Gesammtacidität  %,K, 

4.  Elübenthal,  Kutscher.  29  Jahre,  subacute  Gastritis. 

30.  Mai.  2  Stunden  nach  Probefrühstück  Gesammtacidität  1,3. 
1.  Juni.  2  Stunden  nach  Probefrühstück  Gesammtacidität  9,6. 
8.  Juni.    2  Stunden  nach  Frühstück  Gesammtacidität  1,1. 
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12.  Juni.  8  Uhr  Morgens  1  Esslöffel  Kreosot  wein.  ^/.^O  Uhr  1  Esslöffel  Kreosot- 
wein.    y^O  Uhr  Frühstück.    ^^H  Uhr  Aspiration.    Gesammtacidität  1,5. 

14.  Juni.    2  Standen  nach  Frühstück  Gesammtacidität  1^2. 

5.  Scheian,  Schiffer,  49  Jahre,  Carcinoma  ventricoli  mit  Dilatation.  Nach 
mehrtägiger  sorgfältiger  Reinigung  des  Magens  am 

8.  Juni.    Probefrühstück.    2  Stunden  danach  Gesammtacidität  1^7. 

9.  Juni.  Frühstück,  bald  danach  2  Esslöffel  Kreosotwein.  2  Standen  später 
Gesammtacidität  1,9. 

Aus  diesen  Versuchen  ist  eine  ganz  sichere,  secretionsbelordernde 
Wirkung  dos  Kreosotwein  nicht  zu  erschliessen;  in  Versuch  1  und  4 
scheint  die  Steigerung  der  Secrction  evident,  aber  die  Schwankungen  der 
Acidität  ohne  Stomichicum,  dio  in  Fall  4  ebenfalls  zum  Ausdruck 
komrat,  wird  ebenso  zur  Kritik  ermahnen,  wie  das  Absinken  des  Säure- 
werths  nach  dem  Kreosotwein  in  Versuch  3. 

Um  die  Einwirkung  des  Kreosot  auf  die  Schleimhaut  ohne  Mit- 
wirkung des  Alkohol  zu  studiren,  habe  ich  noch  mehreren  Patienten 
gleichzeitig  mit  oder  nach  der  Mahlzeit  Kreosotpillen  a  0,05  g  gegeben. 

1.  Scholz,  46jähr.  Kaufmann,  chronische  Gastritis. 

12.  Mai.    2  Stunden  nach  Probefrühstück  Gesammtacidität  9,9. 

15.  Mai.    Gesammtacidität  9,7. 

23.  Mai.  1  Stunde  vor  dei;  Probemahlzeit  bis  zum  Genuss  derselben  viertel- 
stündlich 2  Pillen,  im  Ganzen  0,4  g;  übles  Aufstossen  danach.  2  Standen  nach 
Frühstück  Gesammtacidität  1,6.    Etwas  später  Durchfall. 

2.  Wolter,  39jähr.  Arbeiter,  schwerer  Catarrh. 

11.  Mai.    2  Standen  nach  Probefrühstück  Gesammtacidität  0,4. 
14.  Mai.    Gesammtacidität  0,3. 

24.  Mai.  74  Stunde  1  Pille  ä  0,05.  Nach  Genuss  von  C  Pillen  Probefrühstück. 
2  Standen  später  Gesammtacidität  1^9. 

29.  Mai.    Gesammtacidität  0,24. 

3.  Ilübenthal  (s.  o.). 

14.  Juni.    Gesammtacidität  1,2. 

18.  Juni.    Mit  4  Kreosotpillen  Gesammtacidität  1,2. 

20.  Juni.    Mit  6  Kreosotpillen:  Erbrechen. 

Danach  scheint  es,  als  ob  Kreosot  in  massigen  Dosen,  in  Pillen 
gegeben,  einen  günstigen  Reiz  auf  die  Magenmucosa  ausübt.  Freilich  ist 
die  Versuchszahl  zu  gering,  um  das  Ergebniss  als  ganz  sicher  anzusehen. 

Die  Resultate  der  secretorischen  Prüfung  von  Alkohol  und  Kreosot 
waren  trotz  einiger  guter  Einzelerfolge  im  Allgemeinen  doch  derart,  dass 
dio  Anregung  der  Saftsecretion  des  erkrankten  Magens  durch  diese  MiUel 
nicht  als  bewiesen  angesehen  werden  kann. 

Desto  grösseren  Werth  legte  ich  aut  die  Prüfung  der  motorischen 
Thätigkeit  des  Magens;  der  Werth  eines  Stomachicums  scheint  mir  weit 
mehr  von   seiner  motorischen  Wirksamkeit,    als  von  der  Anregung  der 
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Secrotion  abzuhängen.  Wenn  durch  gute  Peristaltik  des  Magens  die 
Speisen  vorhältnissmässig  rasch  in  den  Darm  kommen,  so  fallen  die 
hauptsächlichsten  Ursachen  der  dyspeptischen  Beschwerden  fort;  vielfach 
habe  ich  auch  eine  Gleichzeitigkeit  von  Appetitlosigkeit  und  motorischer 
Schwäche  des  Magens,  von  gutem  Appetit  und  kräftiger  mechanischer 
Thätigkeit  beobachtet. 

Die  Prüfung  der  motorischen  Thätigkeit  geschah  in  der  von  mir 
seit  längerer  Zeit  geübten  Weise,  dass  in  den  gereinigten  Magen  105  ccm 
Oel  eingegossen  und  nach  2  Stunden  zurückgewonnen  werden.  Je  mehr 
Oel  nach  dieser  Zeit  aus  dem  Magen  zurückgesaugt  werden  kann,  desto 
schlechter  arbeitet  die  motorische  Function  des  Magens.  Der  gesunde 
Magen  bringt  70—80  r>cm  Oel  in  2  Stunden  in  den  Darm,  20—30  ccm 
werden  zurückerhalten. 

Seit  ich  dies  Verfahren  angegeben  habe,  ist  von  verschiedenen  Seiten 
auf  die  angeblichen  Schwächen  desselben  hingewiesen  worden;  Oel  stelle 
einen  der  Magenschleimhaut  nicht  adaequaten  Reiz  dar;  die  Thätigkeit 
des  Magens  sei  eine  physiologisch  in  zu  weiten  Breiten  schwankende; 
100  ccm  seien  überdies  ein  zu  geringes  Flüssigkeitsquantum,  um  ener- 
gische Arbeit  des  Hohlmuskels  auszulösen.  Die  theoretische  Bedeutung 
dieser  und  anderer  Einwände  will  ich  nicht  verkennen;  und  ich  trage 
ihnen  natürlich  so  weit  Rechnung,  dass  ich  die  bei  der  Prüfung  von 
Stomachicis  mittelst  meines  Verfahrens  erhaltenen  Resultate  nur  dann 
für  verbindlich  und  eindeutig  halten  kann,  wenn  die  Ausschläge  alle 
nach  derselben  Seite  hinneigen. 

Folgende  Versuche  habe  ich  über  die  motorische  Wirksamkeit 
des  Alkohol  angestellt: 

1.  Scholz,  46jäbr.  Kaufmann,  Gastritis  chronica,    Gesammtacidität  0,9. 

13.  März.  2  Standen  nach  Eingiessung  von  100  g  Oel  in  den  reingcspülten 
Magen  werden  64,36  g  zurückgenommen ;  also  in  den  Darm  geschafft  35^44  g  Oel. 

17.  Mai.  Der  nüchterne  Magen  mit  lauwarmem  Wasser  ausgespült,  und  100  g 
Oel  eingegossen;  danach  4  TheelöfFel  Cognac,  und  in  ^^stündl.  Pausen  5 mal  je 
2  TheelöfTel  Cognac.  2ständl.  nach  der  Eingabe  worden  42,8  g  Oel  zurückge- 
wonnen, also  in  den  Darm  befördert  57^2  g  Oel. 

Nach  der  Darreichung  von  ca.  112  g  einer  ca.  öOproc.  Lösung  von  Alkohol 
hat  der  Magen  22  g  Oel  mehr  in  den  Darm  geschafft  als  ohne  den  Alkohol. 

Am  21. Mai  erhält  derselbe  Fat.  zur  Controle  eineOeleingiessung  ohne  Alkohol; 
es  werden  59,9  g  Oel  zurückgewonnen,  also  in  den  Darm  geschafTt  41 J  g,  16  g 
weniger  als  nach  der  Alkoholgabe. 

2.  Hobek,  46jähr.  Arbeiter  mit  Salzsäurehyperacidität  und  massige  Dila- 
tation. 

27.  April.  Nach  Durchspülung  des  nüchternen  Magens  Oeleingiessung  Ton 
100  g;  nach  2  Stunden  werden  46,85  g  wiedergewonnen,  also  in  den  Darm  befördert 
53JS  g  Oel. 

4.  Mai.  Unmittelbar  nach  der  Eingiessung  des  Oels  nimmt  Fat.  2  Essloffel 
MIxtura  alcoholica,   V2  Stunde  später  noch  2  Esslödel,  nach  einer  weiteren  halben 
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Stunde  noch  2  Esslöffel.  Wiedorgowonnon  35,75,  also  in  den  Darm  befördert 
«4,2d  g  Oel. 

Am  27.  Mai  neue  Oeleingiessung;  es  worden  wieder  gewonnen  61,7  g,  also 
in  den  Darm  befördert  38^3  g  Oel. 

Auch  bei  diesem  ist  der  Edect  der  motorischen  Thätigkeit  ein  bedeutender  ge- 
wesen nach  Alkoholdarreichung  als  ohne  dieselbe. 

3.  Lange,  29 jähr.  Arbeiter  mit  starker  anorganischer  flyperacidität  (5,4) 
ohne  Dilatation. 

7.  Mai.  Eingiessung  von  100  g  Oel;  davon  werden  nach  2  Stunden  wiederge- 
wonnen 39  g;  also  in  den  Darm  befördert  61  g. 

9.  Mai.  Unmittelbar  nach  der  Eingiessung  trinkt  Pat.  in  kleinen  Pausen  '/,  1 
Sherry;  1  Stunde  später  2  Esslöffel  Mixtura  alcoholica.  Es  werden  wiedergewonnen 
21,61  g  Oel,  also  in  den  Darm  befördert  78^39  g. 

Am  24.  Mai,  als  die  Beschwerden  sich  wesentlich  gebessert  haben  und  Ge- 
sammtacidität  auf  3,2  gefallen  ist,  werden  2  Stunden  nach  Oeleingiessung  29  g 
wiedergewonnen,  also  in  den  Darm  befördert  71  g.  Es  hat  demnach  die  Alkoholdar- 
reichung  den  Effect  gehabt,  die  in  den  Darm  beförderte  Oelmenge  um  17  g  zu  stei- 
gern, eine  Steigerung,  die  3  Wochen  später  bei  der  wesentlichen  Besserung  des  Pat. 
ohne  Alkohol  noch  nicht  erreicht  ist. 

4.  Vogel,  36jähr.  Kellner  mit  Hyperacidität  und  Hypersecretion. 

29.  Mai.  Vor  der  Oeleingiessung  y,  1  Sherry  schluckweis.  Nach  der  Oelein- 
giessung 3  mal  1  Esslöffel  Mixtura  alcohol-ica. 

Es  werden  von  100  g  Oel  wiedergewonnen  23,4  g,  also  in  den  Darm  befördert 

12.  Juni.  2  Stunden  nach  Oeleingiessung  ohne  Alkoholgabe  wiedererhalten 
48,6  g,  also  in  den  Darm  befördert  51^4  g. 

21.  Juni.  Neuer  Oelversuch,  ohne  Alkohol  zurückerhalten  57  g,  also  in  den 
Darm  befördert  43  g. 

5.  Juli.  Mit  der  Oeleingiessung  gleichzeitig  4  Theelöffel  Cognac.  1  Stunde 
später  noch  4  Theelöffel  Cognac.  Zurückerhalten  werden  32  g  Oel,  also  in  den  Darm 
befördert  68  g. 

Die  Wirkung  des  Alkohol  ist  auch  hier  evident,  indem  sie  die  vom  Magen  be- 
wältigte Oelmenge  von  43  bezw.  51  auf  68  bezw.  76  g  erhöht. 

5.  Kneitel,  16jähr.  Malerlehrling,  Dyspepsie  nach  Bleiintoxication  mit  vermin- 
derter Acidität  (1,0). 

2  Stunden  nach  Oeleingiessung  am  10.  Mai  von  100  g  54  g  zurückgewonnen, 
also  in  den  Darm  befördert  46  g. 

11.  Mai.  1  Stunde  nach  der  Odleinglessung  50  g  Mixtura  alcoholica,  wieder- 
gewonnen werden  29,8  g  Oel,  also  in  den  Darm  befördert  76^2  g. 

6.  Wolter,  39jähr.  Arbeiter,  mit  chronischer  Gastritis  (Gesammtacidität  0,4). 
17.  Mai.    2  Stunden  nach  Oeleingiessung  von  100  g  87  g  zurückgewonnen,  in 

den  Darm  befördert  13  g. 

31.  Mai.  Derselbe  Versuch,  ebenfalls  ohne  Stomachicum,  zurückgewonnen 
werden  69  g,  also  befördert  31  g. 

4.  Juni.  Mit  der  Oeleingiessung  nahm  Pat.  50  g  Mixtura  alcoholica,  zurück- 
gewonnen werden  47  g  Oel,  also  in  den  Darm  befördert  »3  g. 

Die  in  diesen  Vorsuchen  erhaltenen  Resultate  stimmen  unter  einander 
so  gut  überoin,  dass  ich  keinen  Anstand  nehme,  aus  ihnen  die  Folgerung 
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2U  ziehen,  dass  durch  massig  grosse  Gaben  Alkohol  der  Effect 
der  motorischen  Thätigkcit  des  erkrankten  Magens  vermehrt 
wird. 

Ich  lasse  nun  die  Versuche  folgen,  welche  i(*h  über  die  Beförderung 
der  motorischen  Thätigkeit  des  Magens  durch  Kreosot  angestellt  habe; 
bei  diesen  Vei:«uchcn  hat  mich  Herr  Dr.  Herzog  in  dankenswerther 
Weise  unterstützt. 

1.    Pfaff,  ElectrotechDiker,  s.  o.,  Gastritis  chronica. 

1.  Juni.  2  Standen  nach  Oeleingiessung  49,6  g  zaräckgewonnoD,  also  in  den 
Darm  befördert  5#^4  g. 

2.  und  3.  Juni.    Je  3  Esslöffel  Kreösotwein.    4.— 10.  Juni  ohne  Kreosot. 

11.  Juni.  Oeleingiessung,  unmittelbar  danach  2  Esslöffel  Kreosotwein.  Wieder- 
gewonnen 29  g,  also  in  den  Darm  befördert  71  g;. 

13.  Juni.  Oeleingiessung  ohne  Kreosot;  2  Standen  später  53.7  wiederge- 
wonnen, also  in  den  Darm  gebracht  46^3  ^. 

Der  Einfluss  der  alkoholischen  Kreosotlösung  auf  die  motorische  Thätigkeit  des 
Magens  ist  evident. 

2.  Blume,  35jähr.  Kutscher,  subacute  Gastritis  mit  Subacidität  (s.  o.). 

29.  Mai.  Oeleingiessung.  Es  werden  wiedergewonnen  68  g.  Also  in  den 
Darm  geschafft  Vt  g. 

30.  Mai.    2  Esslöffel  Kreosotwein. 

31.  Mai.  Oeleingiessung;  danach  in  '/*  Stunde  Pause  je  10  g  Kreosotwein, 
im  Ganzen  60  g,  wiedergewonnen  42,5,  also  in  den  Darm  geschafft  57^5  g. 

Täglich  3  Esslöffel  Kreosotwein. 

17.  Juni.  Oeleingiessung.  2  Stunden  später  wiedergewonnen  38,1  g,  also  in 
den  Darm  gebracht  61^9  g. 

Auch  bei  diesem  Patienten  hebt  sich  die  motorische  Thätigkeit  evident  unter 
dem  Einfluss  dos  Kreosot. 

3.  Blank,  30jähr.  Maschinenbauer,  Phthisis  incipiens  mit  dyspeptischen  Er- 
scheinungen. 

15.  October.  2  Stunden  nach  der  Oeleingiessung  wiedergewonnen  58,65  g, 
also  in  den  Darm  befördert  41^35. 

22.  October.  Derselbe  Versuch.  Wiedergewonnen  63,52  g,  in  den  Darm  be- 
fördert 36,48  g. 

Vom  23.  October  an  nimmt  Patient  Kreosotpillen  zu  0,05  g,  die  ersten  beiden 
Tage  je  3  Pillen,  am  25.  und  26.  je  4  Pillen. 

27.  October.  Neue  Oeleingiessung;  kurz  vorher  nimmt  Pat.  2  Pillen.  Es 
werden  wiedergewonnen  42,87  g,  also  in  den  Darm  gebracht  57^13  g. 

Die  ziemlich  hohen  Salzsäurewerthe  haben  sich  unter  der  Kreosotbehandlung 
zuerst  etwas  vermindert,  sind  aber  bald  wieder  zur  alten  Höhe  (3,25)  zurückgekehrt. 

4.  Weinert,  28jähr.  Koppelknecht,  mit  massig  ausgebreiteter  Phthisis.  Wird 
seit  Juni  mit  Kreosot  behandelt,  täglich  3  Esslöffel  der  alkalischen  Mischung. 

Am  11.  September  werden  von  100  g  Oel  nach  2  Stunden  39,9  g  zurückge- 
wonnen, also  in  den  Darm  befördert  M^  g. 

Von  Mitte  September  wird  das  Kreosot  ausgesetzt  wegen  häufiger  DarchßUle, 
die  aber  bald  wieder  nachlassen. 

17.  October.  Neue  Oeleingiessung;  es  werden  wiedergewonnen  68,2  g,  also  in 
den  Darm  gebracLt  31^8  g. 
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21.  October.  Oeleingiessang  von  100  g,  wiedergewonnen  61,5  g,  also  weiter* 
befördert  38^5  g. 

In  diesem  Fall  ist  nach  dem  Weglassen  des  längere  Zeit  gegebenen  Kreosot  ein 
sehr  starkes  Abfallen  im  Effect  der  motorischen  Thätigkeit  bemerkbar. 

5.    Wosgien,  phthisische  Dyspepsie  mit  normaler  Acidität. 

31.  October.  Oelversaoh.  Von  100  g  werden  80,36  zurückgewonnen,  also  in 
den  Darm  gesetzt  H^M  g. 

Vom  2.  November  an  taglich  3  Esslöffel  Kreosotwein;  am  2.  December  von 
100  g  Gel  nach  2  Stunden  wiedergewonnen  37  g,  also  in  den  Darm  gebracht  63  g. 

In  diesem  Falle  wird  durch  eine  länger  dauernde  Darreichung  von  ca.  V'2  S 
Kreosot  in  Alkohollösung  eine  bedeutende  motorische  Schwäche  gebessert.  Die 
Säuresecretion  schwankt:  24.  October  2,3  pM.  HCl, ^  31.  October  2,48  pM.  HCl, 
5.  November  117  pM.  HCl,  1.  December  1,8  pM.  HCl. 

Ich  begnüge  mich  danait,  diese  Versuche  zu  berichten,  welche,  wie 
ich  glaube,  den  sicheren  Schluss  gestatten,  dass  Alkohol  und  Kreosot 
einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  motorische  Magenfunction 
ausüben. 

Trotzdem  die  Secretionsthätigkeit  des  Magens  nicht  sicher  durch 
diese  Mittel  beeinflusst  wird,  glaube  ich  sie  doch  als  wirkliche  Stomachica 
bezeichnen  zu  sollen. '  In  der  That  habe  ich  in  einer,  grossen  Reihe 
anderer  Fälle,  die  genauerer  UntersiTchung  nicht  unterzogen  werden 
konnten,  nach  der  Darreichung  von  Wein,  Cognac  oder  einfacher  Alkohol* 
mixtur,  in  anderen  Fällen  nach  der  Verordnung  von  Kreosot  in  alkoho- 
lischer Lösung  oder  in  Pillen  den  darniederliegenden  Appetit  sich  bessern, 
unter  guter  Ernährung  das  gesunkene  Körpergewicht  zunehmen,  und  viel- 
fache dyspeptische  Beschwerden  schwinden  gesehen. 


Arbeiten  taxt  der  I.  med.  Klinik.    II.  Bd.  i^ 


XV. 
üeber  verlangsamte  Leitung  der  Schmerzempfindung. 

Deatsohe  med.  Woohenschr.  1890.  No.  31. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Ooldsoheider, 

Assistent  d«r  I.  medic  Klinik. 


Vor  kurzem  wurde  auf  der*  I.  medicinischen  Klinik  ein  Fall  von 
Thrombose  der  Art.  poplitea  sin.  nach  einem  perityphlitischen  Abscess 
beobachtet,  welcher  von  Leyden  in  der  ßerl.  klin.  Wochenschr.  27.  Jahrg., 
Nr.  14,  veröffentlicht  worden  ist.  Bs  gelang,  die  zuerst  sturmisch  her- 
vortretenden Folgen  der  Circulationshemmung  so  weit  zu  beschränken, 
dass  es  im  wesentlichen  nur  zu  einer  partiellen  Gangrän  der  grossen 
und  zweiten  Zehe  kam.  In  dem  am  schwersten  betroffenen  Gebiet,  der 
inneren  Hälfte  des  Fussrückens,* wurde  nun  von  Leyden  ein  eigenthüm- 
liches  Sensibiiitätsphänomen  bemerkt:  nämlich  eine  Verspätung  der 
Schmerzempfindung.  Gleichzeitig  bestand  eine  Herabsetzung  der  Sensi- 
bilität, so  dass  leise  Berührungen  überhaupt  nicht  wahrgenommen  wor- 
den, während  bei  den  stärkeren  eine  Druckempfindung,  und  nach  einem 
merklichen  Intervall  ein  hyperalgetisches  Schmerzgefühl  auftrat. 

Das  von  Cruveilhier  zuerst  beschriebene  Phänomen  der  verspä- 
teten Schmerzempfindung  wurde  später  namentlich  von  Leyden,  Topi- 
nard,  Weir  Mitchell  und  ganz  besonders  von  Remak  studirt.  Letz-« 
terer  betonte  den  Umstand,  dass  Druck-  und  Schmerzempfindung  durch 
ein  leeres  Intervall  getrennt  seien,  so  dass  also  eine  doppelte  Empfin- 
dung durch  einen  Nadelstich  hervorgerufen  werde,  sowie,  dass  der 
Schmerz  bei  einer  Reihe  von  Fällen  abnorm  stark  sei.  Zu  derselben 
Zeit  wurde  von  Naunyn  eine  doppelte  Empfindung  nach  Nadelstich  bei 
Tabes  beschrieben,  welche  wahrscheinlich  identisch  mit  dem  Phänomen 
der  verspäteten  Schmerzleitung  ist.  Das  letztere  wurde  bei  spinalen 
Affectionen,  speciell  Tabes  dorsalis,  beobachtet,  und  die  Tutoren  pflegten 
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bezüglich  der  Erklärang  auf  die  Schi  ff  sehen  Experimente  zurückzu- 
gehen, nach  welchen  durch  queres  Einschneiden  in  das  Rückenmark  die 
auf  einen  schmerzhaften  Reiz  hin  erfolgende  Reactionsbewegung  des 
Thieres  verspätet  wurde,  und  zwar  um  so  mehr,  je  mehr  der  Querschnitt 
der  grauen  Substanz  »eingeengt^  sei.  Leyden  und  Goltz  dehnten  diese 
Versuche  insofern  weiter  aus,  als  sie  fanden,  dass  auch  bei  Compression 
des  den  Reiz  zuleitenden  Nervenstammes  eine  Verspätung  der  Zuckung' 
auftrete.  Eingehender  ist  dies  von  Lüderitz  verfolgt  worden,  welcher 
bei  Compression  des  N.  ischiadicus  vom  Kaninchen  gleichfalls  eine  Ver- 
spätung der  Schmerzzuckungen,  von  der  betreffenden  Extremität  aus, 
fand.  Auch  von  klinischer  Seite  wurden  Erfahrungen  bekannt,  welche 
zeigten,  dass  das  Phänomen  peripherisch  bedingt  sein  könne.  Kraussold 
theilte  1877  zwei  Fälle  von  Verletzung  des  N.  ulnaris  mit,  bei  denen 
eine  mit  der  völligen  Verheilung  wieder  verschwindende  Verspätung  der 
Schmerzempfindung  auftrat.  Erb  beobachtete  das  Phänomen  bei  einem 
Falle  von  traumatischer  Neuritis,  und  eine  ähnliche  Erfahrung  wurde  von 
Westphal  mitgetheilt.  Weiterhin  wurde  es  bei  multipler  Neuritis  von 
G.  Fischer,  Strümpell,  Vierordt,  Loewenfeld,  D6j6rine,  Oppen- 
heim u.  a.  beobachtet.  So  konnte  schon  kein  Zweifel  mehr  darüber  sein, 
dass  dieses  Phänomen,  welches  als  nahezu  pathognomonisch  für  eine 
Spinalaffection  gegolten  hatte,  sehr  wohl  auch  peripherische  Ursachen 
haben  könne.  Diese  Veränderung  der  Anschauungen  entwickelte  sich 
ungefähr  in  demselben  Zeitraum  und  in  demselben  Sinne,  wie  die  Ver- 
änderung der  Vorstellungen  über  die  Natur  der  Tabes  dor^alis.  Die 
*  Tabes,  früher  für  eine  rein  spinale  Affection  gehalten,  betrifft  ebensowohl 
die  peripheren  Nerven,  wie  durch  eine  Reihe  von  deutschen  und  fran- 
zösischen Forschern  festgestellt  ist.  Die  erste  derartige  Beobachtung 
Degeneration  eines  N.  ischiadicus  bei  Tabes,  rührt  übrigens,  was  in  der 
Discussion  über  diesen  Gegenstand  anscheinend  vergessen  ist,  von  Leyden 
her,  welcher  dieselbe  schon  in  seiner  Schrift  »Ueber  die  graue  Degene- 
ration der  hinteren  Rückenmarksstränge ^^  veröffentlicht  hat.  Hinter  dem 
anatomischen  Nachweise  ist  der  physiologische  insofern  nicht  zurück- 
geblieben, als  sich  herausgestellt  hat,  dass  auch  die  Symptome-der  Tabes 
zum  Theil  durch  peripherische  Veränderungen  erklärbar  sind.  So  die 
Störungen  der  Sensibilität,  des  Muskelsinns,  die  Ataxie.  So  wollte  denn 
auch  D6j6rine  schon  1883  die  verlangsamte  Schmerzeropfindung  aus 
der  peripherischen.  Nervendegeneration  erklären,  indem  er  es  für  un- 
nöthig  hielt,  auf  den  spinalen  Frocess  zur  Erklärung  zurückzugreifen. 
Für  die  Frage  der  Bedeutung  der  peripherischen  Processe  für  die  Sym- 
ptomatologie der  Tabes  hat  nun  der  vorliegende  Fall  ein  besonderes 
Interesse,  indem  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine  Degeneration  der 
feioaren  Verzweigungen  der  Nerven  handelt,  um  einen  ähnlichen  Process, 
wie   er    bei    der  Tabes  in  ausgebreiteterer  Weise  vorkommt.     Wenn  es 

14^ 
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auch  in  unserem  Falle  nicht  möglich  war,  die  Hautnerven  anatomisch 
zu  untersuchen,  so  dürfen  wir  uns  doch  hier  auf  eine  Arbeit  von 
D6jerine  berufen,  welcher  nachgewiesen  hat,  dass  bei  Decubitus  in  der 
unmittelbaren  Umgebung  der  Gangränherde  die  Hautnerven  degenerirt 
sind,  sowie  auf  eine  Mittheilung  von  Professor  Mannkopff.  Derselbe 
hielt  auf  der  51.  Naturforscherversammlung  in  Cassel  1878  einen  Vor- 
trag über  „peripherische  ischämische  Lähmung",  in  welchem  er  über 
einen  Fall  von  Endocarditis  mit  mehrfachen  Embolien,  besonders  einer 
solchen  in  der  Art.  tibialis  post.  sin.  berichtet.  Die  anatomische  Unter- 
suchung zeigte  im  linken  Nerv,  tibialis  eine  centrifugal  an  Intensität 
zunehmende,  sich  in  die  Aeste  erstreckende  Degeneration  (Neuritis  par- 
enchymatosa  et  interstitialis).  Man  darf  hiernach  wohl  annehmen,  dass 
auch  in  unserem  Falle  eine  Degeneration  der  Hautnerven  in  den  von  der 
Circulationsstörung  am  meisten  befallenen  Gebieten  stattgefunden  habe. 
Was  nun  die  Feststellung  des  Phänomens  bei  der  Patientin  betrifft, 
so  konnte  dieselbe  zur  Zeit,  als  der  Process  noch  auf  seiner  Höhe  war, 
nur  flüchtig  vorgenommen  werden,  weil  die  localen  Erscheinungen  und 
der  leicht  erregbare  psychische  Zustand  eingehendere  Prüfungen  nicht 
gestatteten.  Die  in  diesem  Stadium  einfach  mittels  Schätzung  nach  der 
ühr  ausgeführte  Messung  ergab,  dass  der  Schmerz  ungefähr  2—2,5  Se- 
cunden  nach  dem  Reiz  auftrat  und  dann  noch  weiter  anschwoll,  irradiirte 
und  eine  erhebliche  Heftigkeit  erreichte.  Dabei  wurden  leichtere  Be- 
rührung, sowie  schwache  faradische  Reize  gar  nicht  empfunden.  Aach 
die  Trennung  in  Berührungs-  und  Schmerzempfindung  (jetzt  —  au!)  war 
deutlich  zu  erzielen.  Später  konnten  die  Prüfungen  genauer  vorgenommen' 
werden,  wobei  ich  mich  des  Grün  mach 'sehen  Polygraphions  bediente, 
an  welchem  sowohl  der  Moment  der  Reizung,  wie  derjenige  der  Reaction 
markirt  wurde.  Selbstverständlich  wurde  die  Kranke  vorher  durch  Rei- 
zung gesunder  Stellen  auf  die  Methode  eingeübt.  Bei  der  ersten  ge- 
naueren Versuchsreihe,  zu  einer  Zeit,  als  der  Process  schon  in  beginnender 
Besserung  befindlich  war,  ergab  sich,  dass  im  Durchschnitt  nach 
1,2  Secunden  auf  Schmerz  reagirt  wurde;  im  einzelnen  gingen  die  Werthe 
jedoch  bis'  zu  1,8  Secunden  hinauf.  Die  Berührungsempfindung  wurde 
nach  0,34  Secunden  im  Mittel  signalisirt,  also  nur  um  wenig  verspätet. 
Der  Bezirk,  in  welchem  die  Verspätung  der  Empfindung  statthatte,  um- 
fasste  das  I.  und  II.  Spatium  interosseum  des  linken  Fussrückens.  Bei 
einer  10  Tage  später  aufgenommenen  Versachsreihe  zeigte  sich  ein 
Mittelwerth  von  nur  1  Secunde,  während  im  einzelnen  die  Werthe  sich 
von  0,7 — 1,7  Secunden  erstreckten.  Die  nähere  Untersuchung  lehrte, 
dass  der  Bezirk,  innerhalb  dessen  das  Phänomen  sehr  ausgeprägt  be- 
stand, sich  schon  etwas  mehr  nach  der  grossen  und  zweiten  Zehe  bin 
eingeschränkt  hatte,  während  nach  dem  Fussrücken  hin  die  Verlang- 
samung   geringer    wurde.     Als   nach    einiger  Zeit    eine    neue  Versuchs-- 
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reihe  angestellt  wurde,  welche  sich  an  das  der  grossen  und  zweiten 
Zehe  unmittelbar  anliegende  Gebiet  hielt,  fand  sich  dann  auch  ein  etwas 
höherer  Mittel werth,  nämlich  1,4  Secunden,  wobei  die  Einzel wertho  von 
0,97  bis  1,85  gingen.  Eine  andere  Prufungsreihe  dagegen,  welche  einen 
mehr  nach  der  Mitte  des  Fussrückens  hin  gelegenen  Bezirk  des  Spatium 
interosseum  1  betraf,  ergab  als  Mittelwerth  0,8  Secunden.  In  dem 
Maasse,  als  die  Circuiation  sich  im  betroffenen  Gebiet  wieder  herstellte, 
und  der  gangränescirende  Process  sich  an  den  peripheren  Theilen  der 
grossen  und  zweiten  Zehe  demarkirte,  schränkte  sich  der  Bezirk,  inner- 
halb dessen  die  Verspätung  des  Schmerzes  bestand,  nach  der  grossen 
und  zweiten  Zehe  hin  ein,  und  das  Phänomen  veränderte  sich  insofern, 
als  das  Intervall  kürzer  wurde,  und  die  Schmerzempfindung  ihren  hyperalge- 
tischen  irradiirenden  Charakter  verlor.  Die  Doppelempfindung  war  nicht 
mehr  zu  erzielen.  Eine  ungefähr  vier  Monate  nach  Entstehung  der 
Thrombose  vorgenommene  Prüfung  ergab  an  der  grossen  Zehe  einen 
Mittelwerth  von  0,5  Secunden,  wobei  noch  eine  geringe  Herabsetzung 
der  Empfindlichkeit  bestand.  Die  Zehe  war  am  Nagelgliede  mit  einem 
die  Plantarfläche  einnehmenden  schwarzen  trockenen  Schorf  bedeckt, 
während  die  zweite  Zehe,  von  welcher  sich  schon  vorher  die  Endphalanx 
abgelöst  hatte,  nur  noch  eine  kleine  granulirende  Stelle  aufwies.  Das 
Phänomen  zeigte  sich  also  in  engster  Weise  an  den  localen  Process 
geknüpft. 

Was  nun  die  physiologische  Erklärung  der  verspäteten  Schmerz- 
empfindung betrifft,  so  ging  dieselbe,  wie  schon  bemerkt,  früher  auf 
den  Schi  ff 'sehen  Versuch  zurück.  Durch  pathologische  Veränderungen 
in  den  grauen  Hinterhörnern  sollte  der  functionelle  Widerstand  vermehrt, 
und  dadurch  die  Leitung  verlangsamt  sein.  Die  Hyperalgesie  wurde 
auf  den  Ausfall  empfindungshemmender  Fasern  bezogen.  Da  das  Phä- 
nomen nun  durch  peripherische  Veränderungen  zu  Stande  kommen  kann, 
so  bedarf  es  einer  neuen  Erklärung.  Der  Ausdruck  „Verlangsamung  der 
Empfindungsleitung  ^^  ist  noch  unter  dem  Einfluss  der  berühmten  Unter- 
suchungen über  die  Leitungsgeschwindigkeit  im  Nerven  entstanden. 
Heute  weiss  man,  dass  die  auf  die  Fortleitung  der  Erregung  entfallende 
Zeit  nicht  den  wesentlichsten  Theil  der  »Reactionszeit«  darstellt.  So 
werden  schwache  Reize  später  wahrgenommen  als  starke,  obwohl  die 
Fortleitung  schwacher  Nervenerregungen  nicht  langsamer  erfolgt  als 
diejenige  starker  Erregungen;  ebenso  werden  Reizungen  schwach  empfind- 
licher Stellen  später  gefühlt  als  eben  solche  von  besser  empfindlichen, 
wenn  auch  letztere  entfernter  vom  Centralorgan  gelegen  sind.  Man 
muss,  um  dies  zu  verstehen,  eben  berücksichtigen,  dass  ein  Reiz  nicht 
einen  Vorgang  von  momentaner  Dauer  setzt,  sondern  einen  solchen, 
welcher  einen  gewissen  zeitlichen  Verlauf  hat,  ansteigend  eine  gewisse 
Höhe  erreicht  und  dann  wieder  abklingt,  und  dass  es  von  der  Art  dieses 
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Verlaufes  abhängig  ist,  an  welchem  Punkte  der  Ourve  die  Bewusstseins- 
8ch welle  durchbrochen  wird.  Man  könnte  nun  vielleicht  meinen,  dass 
die  Verspätung  der  Schmerzempfindung  lediglich  auf  eine  Herabsetzung 
der  Empfindlichkeit  und  eine  entsprechende  Verlängerung  der  Rcactions- 
zeit  zurückzufahren  sei.  Allein  dies  würde  nicht  zutreffen,  da  die 
Doppelerapfindung  hierdurch  nicht  erklärt  werden  könnte.  Vielmehr 
ist  die  Erscheinung  complicirterer  Art  und  sehr  wahrscheinlich  auf  die 
Thatsache  zurückzuführen,  dass  schon  unter  normalen  Verhältnissen  ein 
mechanischer  Reiz  eine  secundäre  Empfindung  auslöst,  welche  von  der 
primären  durch  ein  Intervall  getrennt  und  im  Allgemeinen  einen  mehr 
schmerzlichen  Charakter  hat  als  die  primäre.  Ich  habe  diese  physio- 
logische Doppelempfindung  1881  in  meiner  Dissertation  «Die  Lehre  von 
den  specifischen  Energien  der  Sinnesorgane"  zuerst  beschrieben.  Im 
vorigen  Winter  bemerkte  ich,  dass  ein  einzelner  Oeffnungsschlag  das 
Phänomen  nicht  erzeugt,  sondern  dass  hierzu  eine  gewisse  R^ihe  von 
Reizen  noth wendig  ist.  In  Gemeinschaft  mit  Herrn  Prof.  6ad  habe 
ich  über  dieses  Verhalten  Untersuchungen  angestellt,  welche  wir  dem- 
nächst veröffentlichen  wollen.  Wir  sind  zu  der  Ansicht  gelangt,  dass 
es  sich  bei  der  secundären  Schmerzempfindung  wahrscheinlich  um  eine 
Summationswirkung  handelt,  und  dass  demnach  der  Nadelstich  einer 
Reizreihe  und  nicht  einem  einfachen  Reiz  entspricht').  Die  Summation 
geht  wahrscheinlich  nicht  in  der  Nervenfaser  vor  sich,  sondern  in  ein- 
gestreuten zelligen  Apparaten  (Rückenmark)  bezw.  peripherischen  oder 
centralen  Endorganen.  Die  Stärke  der  secundären  Sohmerzempfindang 
und  ebenso  das  Intervall,  nach  welchem  sie  erscheint,  kann  durch 
Variation  der  Reize  verändert  werden.  Es  darf  deshalb  angenommen 
werden,  dass  auch  durch  eine  V^eränderung  der  peripherischen  Leitangs- 
bahnen  die  einzelnen  Elemente  der  Erregungsreihe  so  beeinflusst  werden, 
dass  das  Resultat  des  Summationsvorganges  ein  anderes  wird  als  unter 
hormalen  Verhältnissen,  wobei  die  summirenden  Organe  selbst  unver- 
sehrt sind.  Eine  derartige,  nicht  näher  zu  charakterisirende  Modification 
der  Leitungsbahnen  dürfte  im  vorliegenden  Falle  vorhanden  sein.  Die 
Vorstellung,  dass  durch  Summation  von  unterschmerzlichen  Reizen 
Schmerz  entstehen  kann,  ist  schon  von  Riebet  und  von  Naunyn, 
ferner  von  de  Watteville  vertreten  worden. 


1)  0.  Hosenbach  (Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1884.  S.  338) 
hat  eine  Beobachtung  beschrieben,  welche  auf  den  ersten  Blick  hiermit  identisch  zu 
sein  scheint,  dass  nämlich  beim  langsamen  Einstechen  in  eine  Stelle  mit  dicker 
Epidermis  der  Moment  der  Berührung  von  demjenigen  des  Schmerzes  differeniiri 
werden  könne,  weichen  letzteren  er  von  der  directen  Insultirung  der  Nervenenden 
durch  die  weiter  vordringende  Nadel  ableitet.  Jedoch  scheint  mir,  dass  dieser  Autor 
in  der  That  etwas  anderes,  das  wirkliche  Nacheinander  von  leichter  und  schmerz- 
licher Reizung  durch  allmäliges  Anwachsen  der  Reizstärke  meint. 


XVI. 
üeber  die  Empfindliohkeit  der  Qelenkenden. 

Archiv  für  Physiologie.    1890.    No.  11. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Goldsoheider, 

Asaistent  d«r  I.  med.  Klinik. 


In  der  neueren  Zeit  ist  mehr  und  mehr  die  Ansicht  hervorgetreten, 
dass  die  Sensibilität  der  Gelenke  eine  wichtige  Rolle  in  der  Reihe 
derjenigen  Vorrichtungen  spiele,  mittelst  Welcher  wir  die  Lage  und  die 
Bewegungen  der  Glieder  fühlen  und  die  Coordination  der  activen  Be- 
wegungen regeln.  Bei  meinem  Bestreben,  die  in  den  sogenannten  Muskel- 
sinn eingehenden  Elemente  nach  Qualität  der  Empfindung  und  Substrat 
za  analysiren,  war  ich  dazu  gekommen,  die  Bedeutung  der  Gelenke 
nach  zwei  Richtungen  hin  za  präcisiren:  1.  als  Substrat  der  Bewe- 
gangsempfindung,  derart,  dass  durch  die  Verschiebung  der  Gelenk- 
enden eine  Sensation  entstehe,  welche  für  uns  unmittelbar  zum  Merkmal 
der  Bewegung  wird  und  in  Association  mit  anderen  vom  bewegten 
Gliede  zugehenden  Sensationen  die  Vorstellung  von  der  Bewegung  des 
Gliedes  erzeugt,  und  2.  als  Substrat  der  Widerstandsempfindung. 
Letztere  stellt  eine  Sensation  einfacher  Art  dar,  welche  wie  die  Druck- 
empfindung als  Merkmal  des  Druckes  so  fär  uns  als  Merkmal  des 
Widerstandes  dient,  und  welche  mit  der  oberflächlichen  Sensibilität  nichts 
zu  thun  hat,  sondern  wahrscheinlich  durch  das  Aneinanderpressen  der 
Gelenkenden  bezw.  einen  die  Knochen  und  speciell  die  Gelenkenden 
trefifenden  Stoss  zu  Stande  kommt.  Bezüglich  der  Bewegungsempfindung 
konnte  es  nun  allerdings  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  das  nothwendige 
sensible  Substrat  vorhanden  sei,  denn  die  bei  der  Verschiebung  der 
Gelenkenden  auftretenden  Verschiebungen  und  Faltungen  der  Kapsel, 
welche  erwiesenermassen  mit  Nerven  und  Nervenendigungen  versehen  ist, 
wurden  die  Erzeugung  der  Sensation  erklären  können.    Wohl  aber  drängte 
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sich  die  Frage  auf,  ob  die  für  die  Widerstandsempfindung  postulirte 
Sensibilität  der  knöchernen  Gelenkenden  vorhanden  sei. 

Was  die  hieräber  vorliegenden  Erfahrungen  betrifift,  so  führt  Haller 
die  Sehnen,  Membranen  der  Gelenke,  Beinhaut,  Knochen,  Mark  als  un- 
empfindlich auf.  Es  ist  bekannt,  dass  diese  Angaben  irrig  gewesen  sind. 
In  den  zahlreichen  Gegenschriften,  welche  Haller' s  berühmte  Abhand- 
lung, »von  den  empfindlichen  und  reizbaren  Theiien  des  menschlichen 
Leibes«,  hervorgerufen  hat,  werden  die  Gelenkenden  nicht  gesondert 
berücksichtigt.  Nur  die  Bemerkung  von  chirurgischer  Seite  (Heuer- 
mann), dass  das  Mark  empfindlich  sei,  wäre  hier  zu  verwerthen.  Die 
anatomischen  Angaben  über  Knochennerven  sind  spärlich.  Kölliker 
sagt  in  der  neuesten  Auflage  seines  Lehrbuches  der  Gewebelehre  hierüber: 
„In  den  grösseren  langen  Knochen  dringen  die  Nerven  einmal  mit  den 
Emährungsgefässen  als  ein,  oder,  wo  zwei  Foramina  nutritia  da  sind, 
zwei  ziemlich  bedeutende,  von  blossem  Auge  sichtbare  Stämmchen 
unmittelbar  in  die  Markhöhle  ein  und  verbreiten  sich  hier,  dem  Laufe 
der  Gefässe  folgend,  jedoch  nicht  immer  an  denselben  anliegend,  bis 
gegen  die  Apophysen  zu  im  Marke,  indem  sie  vielfach  sich  verästeln 
u.  Si  w.  Zweitens  besitzen  alle  diese  Knochen  auch  in  den  Apophysen 
viele  feinere  Nerven,  welche  mit  den  hier  so  reichlichen  Blutgefässen 
sofort  in  die  schwammige  Substanz  sich  begeben  and  im  Marke  sich 
verzweigen,  und  drittens  endlich  gehen  selbst  in  die  feste  Substanz  der 
Diaphysen  mit  den  feinen,  in  dieselbe  eindringenden  Arterien  ganz  zarte 
Fädchen  ein,  die  wohl  unzweifelhaft  hier  sich  verbreiten,  obwohl  es  mir 
noch  nicht  gelungen  ist,  sie  mitten  in  der  festen  Substanz  drin  aufzu- 
finden. Wie  die  grösseren  verhalten  sich  auch  die  kleineren  Röhren- 
knochen der  Hand  und  des  Fusses,  nur  dass  ihre  zahlreichen  Nerven 
wegen  der  hier  unentwickelten  Markhöhle  nicht  so  regelmässig  in  Apo- 
physen- und  Diaphysennerven  sich  scheiden. "" 

Die  von  mir  nun  in  dieser  Richtung  angestellten  Versuche  bezogen 
sich  zunächst  auf  den  enthirnten  Frosch.  Am  Hüft-  wie  am  Schuiter- 
gelenk  konnte  ich  durch  leichte  Berührungen  oder  leichtes  Streichen 
der  Oberfläche  der  Pfanne  keine  Reflexe  auslösen.  Ebenso  wenig  gelang 
dies  mittels  der  an  die  Pfanne  gehaltenen  vibrirenden  Schreibfeder  einer 
Stimmgabel.  Leichte  Stösse  gegen  die  Gelenkfläche  lösten  freilich 
gelegentlich  Bewegungen  aus;  hierbei  aber  waren  verbreitete  Erschütte- 
rungen sowie  Frictionen  der  Haut  nicht  auszuschliessen.  Säure  and 
Ferrum  candens,  welche  von  der  Haut  in  der  Nähe  des  Gelenks  sicher 
Reflexe  auslösten,  blieben  an  der  Gelenkpfanne  wirkungslos.  Die  kleineren 
Gelenke  lassen  die  Ausschliessung  der  Weichtheile  bei  der  Reizung  nicht 
sicher  zu.  Sichere  Reflexe  konnte  ich  mit  glühender  Nadel  vom  Marke 
der  Tibia  aus  erzielen.  Auch  mit  strychnisirten  Fröschen  war  nicht 
weiter  zu  gelangen.    Ich  wandte  mich  daher  zum  Kaninchen,  bei  welchem 
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ich  auf  den  Rath  von  Professor  Gad  den  Athmungsreflex  benutzte, 
welcher  ein  sehr  empfindliches  Reagens  darstellt.  Die  Thiere  verhalten 
sich  in  dieser  Beziehung  nicht  ganz  gleichmässig.  Anblasen  der  Haut, 
speciell  an  Brust  und  Bauch,  Bestreichen  derselben  führt  den  Reflex 
fast  regelmässig  herbei,  während  auf  punktförmige  Reize  unsicher  und 
erst  bei  einer  gewissen  Stärke  des  Reizes  reagirt  wird.  Passive  Bewe- 
gungen eines  Beines  erzeugten  im  Allgemeinen  erst  dann  Athmungsreflex, 
wenn  sie  mit  einer  leichten  Erschütterung  einhergingen.  Dass  nicht 
jede  Nervenerregung  den  Reflex  herbeiführt,  geht  z.  B.  daraus  hervor, 
dass  ich  bei  einem  allerdings  nicht  sonderlich  empfindlichen  Thier  von 
der  geschorenen  Haut  des  Unterschenkeis  aus  durch  faradische  Reizung 
eine  Gontraction  der  Zehenbeuger  bewirken  konnte,  ohne  dass  der  Reflex 
eintrat.  Hieraus  folgt,  dass  aus  dem  Ausbleiben  der  Reaction  nicht  das 
Fehlen  einer  Sensation  gefolgert  werden  darf.  Die  Versuche  wurden 
zunächst  an  der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  gemacht,  zu  welchem 
Behufe  das  Tibiotarsalgelenk  eröffnet  und  durch  Luxation  der  Fuss- 
wurzel  das  Gelenkende  freigelegt  wurde.  Diesem  Eingriff  wurde  einige 
Stunden  zuvor  die  Tracheotomie  vorausgeschickt.  Mittels  des  Gad 'sehen 
Volumschreibers  wurden  die  Athembewegungen  auf  dem  Kymographion 
verzeichnet.  Nach  Anstellung  einiger  Versuchsreihen  wurde  das  Thier 
genäht  und  verbunden  und  am  nächsten  Tage  nach  Eröffnung  der  Naht 
von  neuem  benutzt,  zuweilen  auch  noch  am  dritten  Tage,  wo  aber  die 
Erregbarkeit  schon  sehr  verringert  war.  Um  Verschiebungen  des  Gliedes 
bei  der  mechanischen  Reizung  und  dadurch  hervorgebrachte  Frictionen 
der  Haut  zu  vermeiden,  wurde  die  Tibia  in  ihrer  Mitte  vom  Periost 
entblösst  und  in  einer  an  dieser  Stelle  um  sie  herumgreifenden,  hierzu 
gefertigten  Knochenklemme  fixirt,  welche  an  einem  schweren  Stativ  ver- 
stellbar befestigt  war.  Die  mechanischen  Reize  bestanden  darin,  dass 
mit  einer  feinen  Sonde  (Finder)  gegen  die  Gelenkflächo  ein  leichter  oder 
aiässig  starker  Druck  oder  ein  leichter  Stoss  ausgeäbt  oder  an  derselben 
einige  Male  hin-  und  hergestrichen  wurde,  selbstverständlich  stets  unter 
Vermeidung  der  Weichtheile.  Bei  diesen  Reizungen  wurde  an  mehreren 
Thieren  eine  ganze  Reihe  von  deutlichen  Athmungsreflexen  beobachtet. 
Allerdings  erfolgte  auf  leichten  Druck,  leichtes  Klopfen  oder  Streichen 
nur  sehr  vereinzelt  eine  Reaction;  vielmehr  war  im  Allgemeinen  eine 
massige  Starke  dieser  Reize  nothwendig,  wie  man  sie  mit  der  Hand 
sehr  wohl  abstufen  kann  und  welche  derjenigen  Intensität  des  Druckes 
glich,  welche  man  anzuwenden  pflegt,  um  mit  einem  harten  Bleistift 
einen  Grundstrich  zu  zeichnen.  Die  Reize  durften  femer  nicht  von 
momentaner  Dauer  sein;  das  Klopfen  geschah  einige  Male  hintereinander, 
ebenso  das  Streichen;  den  Druck  liess  ich  etwa  2  Secunden  lang  ein- 
wirken und  dabei  mehrfach  an-  und  abschwellen.  Zu  einer  Erschütte- 
rung   oder    Verschiebung    der    Knochenklemme    kam    es    natürlich    nie. 
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Zwischendurch  wurden  in  derselben  Weise  Periost,  Gelenkkapsel,  Sehne 
gereizt  und  auch  hierbei  kam  es  theils  zu  Reactionen,  theils  nicht.  Und 
zwar  traten  dieselben  nicht  häufiger  auf  als  vom  Knochen  aus;  dagegen 
erzielte  die  Reizung  der  äusseren  Haut  mit  grösserer  Regelmässigkeit 
Reflex.  Dadurch  ist  nun  allerdings  wohl  erwiesen,  dass  durch  mecha- 
nische Reize,  welche  die  Gelenkfläche  treffen,  Sensationen  ausgelöst 
werden  können,  allein  nicht,  dass  die  Gelenkfläche  selbst  empfindlich  ist; 
vielmehr  könnte  die  Reaction  vom  Innern  des  Knochens  aus  erfolgt  sein; 
auch  besteht  die  Möglichkeit,  dass  durch  Portpflanzung  des  Stosses  and 
Druckes  eine  Friction  an  der  Stelle  der  Knochenklemme  entstanden  sei. 
Um  letzteres  zu  prüfen,  wurden  die  genannten  mechanischen  Reise  an 
der  Stelle  der  Knochenklemme,  theils  dicht  darunter,  theils  dicht  dar- 
über applicirt  und  in  der  That  trat  auch  hierbei,  wenn  auch  seltener 
als  vom  Gelenk  aus,  Reaction  auf,  so  dass  jene  Möglichkeit  vorläufig 
nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  jedenfalls  aber  zu  folgern  war,  dass 
der  Knochen  auch  in  der  Diaphyse  gegen  mechanische  Reizung  empfind- 
lich sei.  Um  nun  ein  Urtheil  darüber  zu  gewinnen,  in  wie  weit  die 
Gelenkfläche  selbst  betheiligt  ist,  wurden  folgweise  dünne  Schichten  ab- 
getragen und  nach  jeder  Abtragung  gereizt.  Die  ersten  in  dieser  Rich- 
tung angestellten  Versuche  schienen  eine  gewisse  Beeinträchtigung  der 
Reaction  zu  zeigen.  Jedoch  ein  stärkerer  Reiz,  nämlich  das  Zusammen- 
drücken des  von  Weichtheilen  befreiten  Gelenkendes  mittels  einer  Pincette 
rief  genügend  oft  (unter  17  Versuchen  5  Mal)  deutliche  Reactionen  hervor, 
während  allerdings  der  gleiche  Eingriff  bei  der  Gelenkkapsel  bezw.  der 
in  der  Nähe  gelegenen  Haut  meistens  von  Reaction  gefolgt  war.  Allein 
diese  Procedur  ist  nicht  sehr  geeignet,  fortgeleitete  Wirkungen  aus- 
zuschliessen.  Bessere  Erfolge  bezüglich  der  mechanischen  Reizung  nach 
Abtragung  hatte  ich  an  dem  unteren  Gelenkende  des  4.  Metatarsal- 
knochens,  welches  durch  Exarticulation  der  Zehe  freigelegt  wurde.  Die 
Pfote  wurde  fest  in  der  Hand  gehalten  und  die  kleine  Gelenk  fläche 
durch  sehr  leichten  Druck  gereizt.  Es  erfolgten  nur  vereinzelte  Reac- 
tionen, aber  nicht  seltener  als  bei  der  gleichen  Reizung  der  Weichtheile. 
Nun  wurden  fortschreitend  dünne  Schichten  vom  Metatarsus  glatt  ab- 
getragen. Nach  jeder  Abtragung  konnten,  wie  vorher,  einzelne  Reactionen 
erzielt  werden.  Nachdem  ich  so  bis  zum  Mark  vorgedrungen  war,  wurden 
vorsichtige  Einstiche  in  dasselbe  gemacht,  welche  auffallend  häufig  von 
Reaction  gefolgt  waren.  Diese  mehrfach  bestätigten  Ermittlungen  zeigen, 
dass  die  Reaction  nicht  nothwendig  auf  die  Erregung  der  Gelenkfläche 
zu  schieben  ist,  sondern  dass  auch  von  den  tieferen  Schichten  der  Epi- 
physe  aus  eine  solche  hervorgerufen  werden  kann.  Zweifelhaft  blieb  es 
dagegen,  ob  diese  selbst  empfindlich  oder  ob  die  Erregung  einer  Fort- 
pflanzung des  Reizes  auf  noch  tiefere  Thcilo,  etwa  Mark,  entsprang. 
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Nunmehr  wurde  zur  Reizung  mittels  eines  glühenden  Pfriemcns 
übergegangen,  mit  welchem  die  Gelenkfläche  während  der  Dauer  von 
zwei  Athemzügen  berührt  wurde.  Das  Bein  wurde  hierbei  nicht  fixirt. 
Von  der  äusseren  Haut  aus  brachte  dieser  Reiz  nahezu  jedesmal  Reac- 
tion  hervor.  Von  der  intacten  Gelenkfläche  der  Tibia  und  des  4.  Mcta- 
tarsalknochens  aus  wurde  nun  zwar  nicht  jedesmal,  aber  doch  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  Athmungsreflex  erzeugt.  (Das  beste  bei 
einem  sehr  empfindlichen  Thier  gewonnene  Resultat  war:  an  der  Tibia 
von  7  Reizen  6,  am  Metatarsus  von  9  Reizen  5  von  Erfolg  begleiloi.) 
Um  hierbei  eine  Ausstrahlung  auf  die  das  Gelenk  umgebenden  Weich- 
theile  zu  verhindern,  wurden  dieselben  mit  einer  das  knöcherne  Gelenk- 
ende ringförmig  umgebenden,  mit  Kochsalzlösung  getränkten  Watteschicht 
bedeckt.  Die  Berührung  geschah  nicht  am  Rande  der  Gelenkfläche,  um 
nicht  dio  Insertion  der  Synovialis  und  das  Periost  zu  betheiligen,  sondern 
mehr  nach  der  Mitte  der  Gelenkfläche  hin.  In  der  That  erfolgte  die 
Reaction  bei  den  absichtlich  vergleichsweise  applicirten  Berührungen  am 
Rande  mit  grösserer  Sicherheit.  Es  hätte  sich  nun  vielleicht  bei  jenen 
Versuchen  so  verhalten  können,  dass  die  Berührung  der  Gelenkfläche 
gamicht  das  Erregende  gewesen,  sondern  dass  eine  gleichzeitige  Wärme- 
strahlung auf  Randtheilo,  welche  von  der  feuchten  Watte  noch  nicht 
bedeckt  waren,  die  Reaction  verursacht  hätte.  Es  wurden  deshalb  Reihen 
von  Reizen  so  applicirt,  dass  die  glühende  Spitze  einige  Secunden  lang 
in  grösster  Annäherung  an  die  Gelenkfläche  gehalten  und  dann  erst  zum 
Gontact  mit  derselben  gebracht  wurde.  Während  dieses  ersten  Stadiums 
nun  erfolgte  keine  Reaction;  die  folgende  Berührung  aber  löste  eine 
solche  nichts  desto  weniger  aus.  Es  wurden  nun  wieder  folgeweise 
dünne  Schichten  abgetragen  und  nach  jeder  Abtragung  gereizt.  Hierbei 
ergab  sich  zunächst,  dass  auch  nach  Entfernung  der  Oberflächeuschicht 
die  Reactionen  nicht  ausblieben  und  dass  sie  weiterhin  mit  besonderer 
Häufigkeit  auftraten,  sobald  die  Abtragung  bis  zur  Preilegung  des  Markes 
gediehen  und  nun  dieses  berührt  wurde.  War  ich  soweit  gelangt,  dass 
das  Gelenkende  weggefallen  war  und  ein  von  Corticalis  umgebener  Quer- 
schnitt des  Markes  vorlag,  so  trat  folgender  bemerkenswerther  Unter- 
schied hervor:  die  Berührung  der  Corticalis  erregte  keine  Reaction,  wohl 
aber  diejenige  des  Markes.  Man  darf  hieraus  gleichzeitig  schliessen, 
dass  man  sich  über  die  Fortpflanzung  des  thermischen  Reizes  innerhalb 
des  Knochengewebes  keine  allzu  grossen  Vorstellungen  zu  machen  hat, 
denn  bei  der  Berührung  der  Corticalis  hätte  sich  die  Reizung  einmal 
nach  dem  Periost  und  ferner  nach  dem  Mark  hin  verbreiten  können. 
Angesichts  der  von  der  intacten  Gelenkfläche  und  dem  Innern  des  Gelenk- 
endes ans  erfolgten  Reactionen  muss  man  daher  als  sehr  wahrscheinlich 
annehmen,    dass    der  erregbare  Ort  in  grosser  Nähe  der  Keizstelle  ge- 
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legen  habe,  d.  h.  dass  das  knöcherno  Gelenkende  bis  nahe  an 
die  Gelcnkfläche,  vielleicht  bis  an  den  Knorpel,  empfindlich 
ist.  Dass  die  Gelenkflächc  selbst  empfindlich  sei,  hat  durch  die  Ver- 
suche nicht  erwiesen  werden  können.  Dies  Ergebniss  durfte  mit  den 
citirten  anatomischen  Angaben  sehr  wohl  in  Einklang  zu  bringen  sein. 
Eine  anatomische  Untersuchung  der  Innervation  der  Gelenkonden  wäre 
wünschenswerth.  Aber  auch  ohne  dieselbe  darf  wohl  die  Berechtigung, 
die  Geicnkenden  als  Substrat  einer  Sensation  anzusehen,  bereits  anerkannt 
werden.  —  Die  Versuche  sind  in  dem  physiologischen  Laboratorium  des 
physiologischen  Instituts  (Prof.  Gad)  ausgeführt. 


xvn. 
Ein  Bewegungsmesser. 

Berliner  klinische  Wochenschrift.    1890.    No.  14. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Ooldscheider, 

Assistent  der  I.  med.  Klinik. 


Die  Prüfung  der  Empfindung  passiver  Bewegungen  ist  bei  der 
klinischen  Untersuchung  von  Fällen  mit  Sensibilitätsstörungen  eine 
unerlässliche  Bedingung  und  darf  bei  einer  Sensibilitätsprüfung,  welche 
den  wissenschaftlichen  Anforderungen  genügen  soll,  nicht  fehlen.  Die 
Bewegungsempfindung  ist  eine  in  den  Gelenken  entstehende  Sensation, 
bildet  somit  einen  integrirenden  Bestandtheil  der  peripheren  Sensibilität 
und  findet  sich  demgemäss,  wenn  im  Gebiet  des  das  betreffende  Gelenk 
versorgenden  Nerven  Störungen  bestehen,  ebenso  verändert  wie  die  Haut- 
sensibilität. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Prüfung  der  Bewegungs- 
empfindung bei  Fällen,  welche  in  Verbindung  mit  Sensibilitätsstörungen 
solche  der  Coordination  der  Bewegungen  zeigen.  In  der  That  dürfte 
wohl  allenthalben  dieser  Forderung  Rechnung  getragen  werden.  Aliein 
wo  liegt  bei  der  Empfindung  passiver  Bewegungen  die  Grenze  des  Patho- 
logischen? Handelt  es  sich  um  Fälle  —  und  solche  sind  nicht  selten  — , 
bei  welchen  passive  Bewegungen  ausgedehnter  Art  gar  nicht  oder  un- 
deutlich, unsicher  und  bezüglich  der  Richtung  fehlerhaft  gefühlt  werden, 
so  ist  man  ohne  Weiteres  in  der  Lage,  die  pathologische  Herabsetzung 
der  Bewegungsempfindung  zu  constatiren.  Vielfach  dürfte  die  übliche 
Methode  der  Untersuchung  sich  hierauf  beschränken.  Allein  dieselbe 
genügt  für  feinere  Störungen  um  so  weniger,  als  die  Bewegungsempfindung 
in  der  Norm  eine  erstaunliche  Feinheit  zeigt.  Wie  ein  Hauch  im  Stande 
ist,  die  Hautnerven  zu  erregen,  so  wird  in  manchen  Gelenken  durch  eine 
kaum  sichtbare  Verschiebung  der  Gelenkenden  eine  Bewegungsempfindung 
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erzeugt.  Es  können  nachweisbare  Störungen  dieser  Sensation  bestehen, 
obwohl  ausgedehnte  passive  Bewegungen  zutreffend  erkannt  und  an- 
gegeben werden.  Diese  feineren  Abnormitäten  werden  uns  n&torgemass 
so  lange  entgehen,  als  wir  die  Grenzwerthe  der  normalen  Empfindlichkeit 
nicht  kennen  oder  nicht  beachten. 

Das  Bemühen^  die  Prüfung  der  Bewegungsempfindung  über  das 
übliche  Maass  hinaus  zu  verfeinern,  wird  namentlich  von  denjenigen 
anerkannt  werden  müssen,  welche  die  Einsicht  haben,  dass  unsere 
Methoden  der  Sensibilitätsprä fung  überhaupt  noch  nicht  genügend  fein 
sind,  um  Störungen  von  sehr  geringfügiger  Art  nachzuweisen,  and  dass 
in  dieser  Beziehung  nicht  genug  an  deren  Vervollkommnung  gearbeitet 
werden  kann.  Wie  oft  kommt  es  vor,  dass  Kranke  angeben  ein  taubes 
Gefühl  zu  haben,  ohne  dass  die  objective  Untersuchung  der  Sensibilität 
eine  deutliche  Abnormität  nachzuweisen  im  Stande  ist*  Gerade  in  solchen 
Fällen  sollte  man  die  Prüfung  der  Bewegungsempfindlichkeit  nicht  ver- 
säumen, da  es  vorzukommen  scheint,  dass  sich  hier  gelegentlich  schon 
nachweisbare  Störungen  derselben  finden. 

Was  nun  die  Grenzwerthe  der  normalen  Bewegungsempfindung  be- 
trifft, so  rührte  bis  jetzt  die  einzige  hierauf  bezügliche  Angabe  von 
Leyden  her,  welcher  mit  Rücksicht  auf  die  Prüfung  des  Muskelsinns 
an  den  unteren  Extremitäten  darauf  hinwies,  dass  hier  in  der  Norm 
schon  Verschiebungen  um   '/2  bis  1  Grad  gefühlt  werden. 

Leyden  bediente  sich  einer  Art  Faustischer  Schwebe,  mittelst 
welcher  das  Bein  passiv  gehoben  und  gesenkt  werden  konnte.  Für  die 
Bestimmung  der  merklichen  Excursion  wurde  ein  Kreisbogen  mit  zwei 
beweglichen,  dem  Radius  entsprechenden  Zeigern  angefertigt.  Der  eine 
derselben  wurde  auf  Punkte,  welche  der  Längsaxe  des  zu  bewegenden 
Abschnittes  der  Extremität  entsprachen,  vor  dem  Beginn  der  passiven 
Bewegung  visirt,  der  zweite  auf  die  neue  Stellung  derselben  Punkte, 
nachdem  der  Untersuchte  die  Bewegung  als  merklich  bezeichnet  hatte. 
Auf  diese  Weise  konnte  der  Winkel  leicht  abgelesen  werden.  Leyden 
bestimmte  die  Werthe  für  1)  Heben  und  Senken  im  Hüftgelenk;  2)  Ab- 
duction  und  Adduction  im  Hüftgelenk;  3)  Heben  und  Senken  im  Knie- 
gelenk und  fand  sie  von  der  vorher  angegebenen  Höhe.  Auch  für  den 
Arm  konnte  der  Apparat  verwendet  werden  (»Ueber  Muskelsinn  und 
Ataxie«,  Virchow's  Archiv,  Bd.  47,  S.  321). 

Die  Angabe  von  Leyden  ist  von  vielen  Seiten  nicht  beobachtet 
worden  und  ist  namentlich  in  der  Folgezeit  der  Kenn1|piss  entschwunden. 
Wenn  ich  auch  überzeugt  bin,  dass  viele  Untersucher  sehr  wohl  wissen, 
dass  in  der  Norm  ausserordentlich  geringe  Bewegungen  bereits  gefühlt 
werden,  so  glaube  ich  doch  behaupten  zu  dürfen,  dass  die  Grenzwerthe 
im  Allgemeinen  nicht  beachtet  und  genauere  Messungen  nicht  vor- 
genommen werden. 
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Im  Folgenden  sind  die  Grenzwerthe  aufgeführt,  welche  ich  bei  aus- 
gedehnten, nach  exacten  Methoden  angestellten  Untersuchungen  im  hiesigen 
physiologischen  Universitäts-Institnt  ermittelt  habe  (vgl.  »Untersuchungen 
über  den  Maskel^inn**,  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie  1889, 
Physiologische  Abtheilung). 

Schultergelenk 0,22-0,42 » 

Ellbogengelenk 0,40-0,61® 

Handgelenk 0,26-0,42  <> 

Metacarpophalangealgelenk  des  Zeigefingers   .     .  0,34—0,43  ^ 

Erstes  Interphalangealgelenk  des  Zeigefingers      .  0,72—1,05  ^ 

Zweites  Interphalangealgelenk  dqs  Zeigefingers    .  1,03—1,26^ 

'  Hüftgelenk 0,50-0,79  ^ 

Kniegelenk 0,50— 0,70 » 

Pussgelenk 1,15—1,300 

Dies  sind  ,;^Schwelienwerthe^  der  Bewegungsempfindung  in  dem 
Sinne,  dass  bei  den  entsprechenden  Excnrsionen  die  Empfindung  der 
Bewegung  aus  dem  Unmerklichen  in  das  Merkliche  übergeht.  Demgemäss 
stellen  sie  diejenigen  Verschiebungen  dar,  welche  ebenso  oft  merklich 
als  zweifelhaft  percipirt  wurden.  Diese  Feststellung,  welche  für  die  Er- 
mittelung der  physiologischen  Grenzwerthe  die  geeignetste  ist, 
dürfte  für  praktische  Zwecke  nicht  die  beste  sein.  Vielmehr  empfiehlt 
es  sich  hierfür  die  arithmetischen  Mittel werthe  derjenigen  Excursionen 
zu  Grunde  zu  legen,  welche  sicher  merklich  sind.  Dieselben  ge- 
stalten sich  n%^urgemäss  etwas  höher  und  sind  im  Folgenden,  leicht 
abgerundet,  aufgeführt: 

Schultergelenk 0,3— 0,6  ^ 

Ellbogengelenk 0,5— 0,8  <* 

Handgelenk 0,3—0,6« 

Metacarpophalangealgelenk  des  Zeigefingers .     .     .  0,4—0,5® 

Erstes  Interphalangealgelenk  des  Zeigefingers    .     .  0,7—1,5« 

Zweites-Interphalangealgelenk  des  Zeigefingers  .     .  1,1—1,8« 

Hüftgelenk 0,5-1,0« 

Kniegelenk 0,5—1,0« 

Pussgelenk 1,3—1,6« 

.  Ich  glaube  für  diese  Werthe,  welche  aus  mehr  als  4000  Einzel- 
beobachtungen abgeleitet  sind,  eine  grosse  Sicherheit  in  Anspruch  nehmen 
za '  dürfen  und  möchte  in  dieser  Beziehung  auf  die  bemerkenswerthe 
Uebereinstimmung  der  Werthe  vom  Hüft-  und  Kniegelenk  mit  den  älteren 
Angaben  Leyden's  aufmerksam  machen.  Wer  etwa  in  meine  oben 
citirte  Abhandlung  Einblick'  nehmen  sollte,  wird  ersehen,  dass  nach  der 
von  mir  angewendeten  Methode  —  die  Excursion  wurde  graphisch  fixirt 
und  erst  nach  völligem  Abschluss  der  Untersuchung  ausgemessen  —  ein 
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subjectiver  Einfluss  völlig  ausgoschlossen  war.  Zahlreiche  Präfungen  toq 
Anderen  mit  der  nachher  zu  beschreibenden  Vorrichtung  haben  mich 
überzeugt,  dass  die  —  zunächst  an  mir  selbst  ermittelten  —  physio- 
logischen Grenzwerthe  allgemeine  Gültigkeit  haben.  Ich  setze  der  Voll- 
ständigkeit halber  noch  die  Werthe:  2^  für  das  Metatarsophalangeal- 
gelenk  und  3 — 4°  für  das  Interphalangealgelenk  der  grossen  Zehe  hinzu, 
welche  ich  mittelst  des  Bewegungsmessers  bei  einer  Reihe  von  Personen 
ermittelt  habe.  Zu  beachten  ist,  dass,  wie  die  Untersuchungen  ergeben 
haben,  die  Geschwindigkeit  der  Bewegung  von  Einfluss  auf  das  Merklich- 
werden derselben  ist.  Es  war  deshalb  in  meinen  Vorsuchen  die  Ge- 
schwindigkeit möglichst  gross  gewählt  worden,  um  das  Minimum  per- 
ceptibile  der  Excursion  möglichst  rein  zu  bekommen,  jedoch  mit  der 
Beschränkung,  dass  Erschütterungen  dabei  nicht  entstehen  durften.  Die 
zur  Anwendung  gekommenen  Geschwindigkeiten  sind  nun  trotzdem  solche, 
wie  sie  bei  Ausführung  passiver  Bewegungen  an  fremden  Glied- 
maassen  mittelst  unserer  Hände  sehr  bequem  sind  und  sich  gleichsam 
von  selbst  machen;  man  hat  sogar  im  Allgemeinen  die  Neigung,  die 
Bewegungen  sehneller  vorzunehmen.  Die  Winkelgeschwindigkeit  betrug 
nämlich  am  Schultergelenk  0,5—1,0®  in  der  Secunde,  Ellbogengelenk  P, 
Hüftgelenk  1—3®,  Knie  1 — 2,5®  u.  s.w.,  einen  höheren  Betrag  erreichte 
sie  am  ersten  Interphalangealgelenk,  nämlich  12®.  Es  sind  dies  also 
im  Ganzen  sehr  geringe  Werthe,  welche  bei  activen  Bewegungen  im 
Allgemeinen  bei  Weitem  überboten  wurden.  Man  hat  daher  bei  der 
praktischen  Ausführung  der  Prüfung  nur  darauf  Werth  zu  legen,  dass 
die  Bewegungen  nicht  gerade  ausserordentlich  langsam  vollführt  werden. 
Ich  verzichte  darauf,  die  Geschwindigkeitswerthe  anzuführen,  bei  welchen 
die  Bewegungen  nicht  mehr  percipirt  werden  und  welche  ich  in  der 
citirten  Abhandlung  gleichfalls  mitgetheilt  habe,  weil  dieselben  von 
praktischer  Bedeutung  nicht  sein  dürften. 

Die  umstehend  abgebildete  Vorrichtung  ermöglicht  nun  eine  zahlen- 
mässige  Feststellung  der  Bewegungsempfindlichkeit  in  bequemer  Weise. 
Bei  ihrer  Gonstruction  ging  ich  davon  aus,  dass  ein  in  irgend  einem 
Punkte  von  dem  bewegten  Gliedtheile  herabhängendes  Loth,  da  es  stets 
seine  verticale  Richtung  beibehält,  mit  der  Längsaxe  des  Gliedes  noth- 
wendig  das  Complement  desjenigen  Winkels  bildet,  um  welchen  das  Glied 
gehoben  oder  gesenkt  wird.  Wird  demnach  auf  die  Längsaxe  des 
Gliedes  in  dem  Punkte,  in  welchem  das  Loth  herabhängt,  eine  Verticale 
errichtet,  so  muss  das  Loth  mit  derselben  stets  einen  Winkel  bilden, 
welcher  dem  Winkel,  um  welchen  das  Glied  gehoben  oder  gesenkt  wird, 
gleich  ist.  Eine  zweckmässig  angebrachte  Kreistheilung  wird  also  direkte 
Ablesung  des  Winkels  gestatten.  Vergleiche  die  Figur,  in  welcher 
<  a  +  <  /:^  =  90®,  aber  auch  <  ^^  -|-  <  /!?  =  90®,  folglich  <  «  =  « ^^  ist. 
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Das  Instrument*)  besteht  aus  einer  kurzen  gepolsterten  hölzernen 
Schiene,  welche  auf  das  Glied  aufgelegt  und  fest  angedrückt  wird. 
Mittelst  einer  Schraube  ist  ein  verstellbares-  Querstuck  von  Messing  an 
der  Schiene  befestigt,   welches  an   seinem  Ende  einen  Kreissector  tragt. 


Die  Verbindung  desselben  mit  dem  Queretück  gescliieht  durch  2  Gelenke, 
von  denen  das  eine  die  Bewegung  des  Sectors  um  das  Querstuck  als  Axe, 
das  andere  eine  rotatorische  Bewegung  des  ersteren  um  seine  eigene 
Längsaxe  gestattet.     Im  Kreismittelpunkt  hängt  ein  leicht  bewegliches 


1)  Dasselbe  ist  von  Herrn  Oehmke,  Mechaniker  des  physiologischen  Institata, 
ausgeführt. 

ArUItoD  aus  der  I.  med.  Klinik.    II.  Band.  ^5 
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Pendel  herab,  welches  an  seinem  unteren  Ende  mit  einem  Mcssingklotz 
belastet  ist,  um  durch  die  Vermehrung  seiner  Masse  die  Ueberwindung 
der  Reibung  zu  erleichtern..  Der  Kreissector  trägt  eine  eingeatzte  Grad- 
theiiung,  welche  von  einem  Nullpunkt  ausgehend,  si(^h  beiderseits  bis  zu 
je  27  °  erstreckt.  Der  Radius  des  Sectors  ist  so  gewählt,  dass  die  Ent- 
fernung der  Gradstriche  von  einander  2  mm  beträgt,  so  dass  die  Ab- 
lesung sich  sehr  bequem  auf  halbe  Grade  erstrecken  kann.  An  der 
Stelle  der  Gradtheilung  ist  das  Pendel  durch  einen  Rahmen  unterbrochen, 
welcher  in  der  Verlängerung  des  Pendels  einen  als  Index  dienenden 
dünnen  Draht  enthält.  Ueber  der  die  Gradtheilung  enthaltenden  Kreis- 
schiene befindet  sich  eine  zweite,  auf  welcher  das  Pendel  mittelst  eines 
leicht  beweglichen  Röllchens  gleitet.  Hält  man  das  Instrument  so,  dass 
das  Röllchen  gerade  gut  anliegt,  so  bewegt  sich  der  Index  unmittelbar 
vor  der  Gradtheilung,  ohne  doch  sich  aufzulegen,  und  tritt  kein  Tanzen 
des  Pendels  auf.  Ist  ^er  Sector  der  Längsrichtung  des  Gliedes  parallel 
gestellt,  so  giebt  der  Ausschlag  des  Pendels  die  Elevationswinkel  des- 
selben an;  ist  er  durch  Drehung  senkrecht  zur  Gliedrichtung  gestellt,  so 
gestattet  er  die  Ablesung  der  Rotationswinkel. 

Es  mögen  nun  noch  einige  Bemerkungen  bezüglich  der  Ausführung 
der  klinischen  Prüfung  der  Bewegungsempfindung  gestattet  sein.  Eine 
Frage,  welche  kaum  jemals  erörtert  wird  und  doch  nach  meiner  Ansicht 
sehr  nahe  liegt,  ist  die:,  ob  das  Vermögen,  passive -Bewegungen  zu 
empfinden,  zur  Ausgangsstellung  des  betreffenden  Gliedes  in  Beziehung 
steht.  Diese  Frage  sollte  namentlich  denjenigen  am  Herzen  liegen, 
welche  noch  der  Meinung  sind,  dass  die  Perception  der  Bewegung  auf 
Dehnung  und  Verkürzung  der  Muskeln  beruht.  Denn  der  Betrag  der 
Dehnung  bezw.  Verkürzung,  welche  die  Muskeln  bei  einem  gleichen 
Drehungswinkel  der  Gelenkenden  erleiden,  hängt  von  der  jeweiligen 
Winkelstellung  derselben  ab,  er  ist  dann  am  grössten,  wenn  das 
„Rotationsmoment^'  des  betreffenden  Muskels  den  grössten  Werth  hat, 
d.  h.  wenn  seine  Zugrichtung  den  Knochen  senkrecht  trifft.  In  meinen 
Untersuchungen  habe  ich  diese  Frage  durch  Variation  der  Ausgangs- 
stellung zu  ededigen  gesucht  und  bin  zu  dem  Resultat  gekommen,  dass 
dieselbe  gleichgültig  ist.  Diese  Thatsache  ist  für  die  oben  bezeichnete 
Ansicht  von  der  Bedeutung  der  Muskelsensibilität  ungünstig,  um  so 
günstiger  dagegen  für  die  klinische  Prüfung  der  Bewegungsempfindung, 
welc'he  sich  offenbar  sehr  compliciren  würde,  wenn  die  Anfangsstellung 
berücksichtigt  werden  müsste.  Ueberhaupt  ist  die  Haltung  des  ge- 
sammten  peripherisch  vom  untersuchten  Gelenk  gelegenen  Gliedabschnittes 
irrelevant:  es  ist  z.  B.  für  die  Bewegungsempfindung  im  Hüftgelenk 
gleichgültig,  ob  das  Knie  gekrümmt  oder  gestreckt  ist  u.  s.  w.  Es  sind 
dies  Dinge,  welche  sich  durchaus  nicht  von  selbst  verstehen,  namentlich 
nach    den    früher    herrschenden   Anschauungen,    bei    welchen  nicht  das 
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Gelenk  iro  Vordergrunde  der  Betrachtangen  stand.  Nur  dann  ist  die 
Ausgangsstellung  von  Einfluss,  wenn  sie  mit  Unbequemlichkeiten, 
Spannung  u.  s.  w.  rerbunden  ist;  in  solchen  Fällen  wächst  in  zahlen- 
massig  nachweisbarer  Weise  der  Schwellenwerth  der  Bewegungseropfindung. 
Eine  andere  Frage  ist,  ob  die  Richtung  der  Bewegung  Bedeutung  habe. 
Auch  diese  habe  ich  negativ  beantworten  können.  Nur  kommen  bei 
Aufwärtsbewegungen  von  schwereren  Gliedtheilen,  leichter  als  bei  Ab- 
wärtsbewegungen, störende,  die  Bewegungsempfindung  verschleiernde 
Druck-  und  Spannungssensationen  zu  Stande.  Die  Abwärtsbewegungen 
jeignen  sich  daher  ganz  besonders  zur  Prüfung. 

Die  Lagerung  und  Haltung  des  zu  prüfenden  Gliedtheiles  hat 
natürlich  so  zu  geschehen,  dass  Hautsensationen  bei  der  Bewegung 
möglichst  vermieden  werden.  Der  proximal  vom  bewegten  Gelenk 
gelegene  Theil  muss  event.  festgehalten  werden.  Manche  Leute  haben 
die  Neigung,  aus  den  natürlich  unvermeidlichen  Nebensensationen  auf 
stattgefundene  Bewegung  zu  schliessen,  ohne  diese  wirklich  zu  empfinden. 
Es  ist  daher  rathsam,  gelegentlich  bloss  Druck  in  der  einen  oder  anderen 
Richtung  auszuüben,  ohne  dabei  zu  bewegen.  Nach  meinen  Erfahrungen 
lernen  die  Patienten  ausnahmslos  sehr  schnell  die  Bewegungsempfindung 
von  den  übrigen  Sensationen  zu  unterscheiden.  Zuweilen  sind  active 
Muskelspannungen  vorhanden,  welche  die  Prüfung  in  ähnlicher  Weise 
stören,  wie  diejenige  des  Kniephänomens.  Feste  Haltung,  des  Gliedes 
von  Seiten  des  Untersuchenden  ist  das  beste  Mittel  hiergegen.  Es  liegt 
auf  der  Hand;* dass  man  die  Ablesung  der  Ausschläge  nicht  immer  zu- 
gleich mit  dem  Bewegen  des  Gliedes  vornehmen  kann.  Da  es  sich  um 
eine  Untersuchung  handelt,  welche  schliesslich  lyir  der  Klinik  zufällt, 
durfte  dieser  Umstand  belanglos  sein. 

Eine  zweite  Art  der  Verwendbarkeit  des  Instrumentes  möchte  ich 
schliesslich  noch  erwähnen;  man  kann  es  nämlich  benutzen >  um  bei 
Bewegungsbeschränkung  eines  Gelenkes  durch  Ankylose,  Contractur, 
schlecht  geheilte  Fracturen  u.  s.  w.  die  mögliche  Excursion  genauer  zu 
messen,  was  unter  besonderen,  allerdings  wohl  nicht  sehr  häufigen  Um- 
ständen wünschenswerth  sein  kann.  Ebenso  bei  Beschränkung  der  activen 
Bewegungsfälligkeit  durch  dieselben  Ursachen  oder  durch  Lähmung, 
Parese  eto:  Ist  der  zu  messende  Winkel  grösser  als  54  ®,  so  braucht  man 
nach  Ablauf  dieses  Betrages  nur  den  Sector  zurückzuschieben  und  zur 
Fortsetzung  der  Messung  neu  einzustellen. 
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xvm. 
Muskelsinnstörung  bei  Bulbäraffeotion. 

Zeitschr.  f.  klin.  Med.    Bd.  XViJ.    Heft  6. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Ooldsoheider. 


Bei  halbseitiger  Buckenmarksläsion  ist  schon  von  Brown-Söqaard 
gezeigt  worden,  dass  der  Muskelsinn  auf  der  Seite  der  motorischen 
Lähmung  gestört  ist,  nicht  auf  der  Seite  der  Hautanästhesie.  Man  hat 
angenommen,  dass  die  Leitungsbahnen  für  den  Mnsketeinn  sich  an  einer 
höheren  Stelle  kreuzen,  als  diejenigen  für  die  Hautseffsibilität.  Ich 
konnte  nun  kürzlich  auch  bei  einer  vorwiegend  halbseitigen  Bulbär- 
affeotion eine  ähnliche  Beobachtung  machen. 

Der  35jährige  Maurer  K.,  am  19.  Mai  1890  aufgenommen,  ist  nach 
seiner  Angabe  im  August  1889  von  einer  linksseitigen  Hemiplegie  be- 
fallen worden,  von  welcher  er  nach  7  Monaten  vollständig  wiederher- 
gestellt sei,  so  dass  er  wieder  arbeitete.  Am  heutigen  Tage  ist  er  bei 
der   Arbeit  plötzlich    umgefallen,    ohne    das   Bewusstsein   zu    verlieren. 

In  der  Klinik  wurde  eine  Bulbärlähmung  constatirt:  Bedeutende 
Dysarthrie,  Schlucklähmung,  Facialislähmung  links,  Doppoltseben  mit 
Aufhebung  der  seitlichen  Bulbusbewegungen.  Rechtsseitige  Extremitäten- 
lähmung bei  Parese  des  linken  Beins;  der  linke  Arm  kann  nach  allen 
Richtungen,  jedoch  unsicher,  bewogt  werden.  Bei  einer  am  21.  voiige- 
nomroenen  Sensibilitätsprüfung  zeigte  sich,  dass  die  Sensibilität  der  Haut 
am  rechten  gelähmten  Arm  eine  vollkommen  normale  war,  während 
passive  Bewegungen  desselben  in  seinen  verschiedenen  Segmenten,  auch 
in  der  Hand  und  den  Fingern  nicht  gefühlt  wurden.  Erst  sobald  grosse 
Excursionen  mit  einer  gewissen  Schnelligkeit  ausgeführt  wurden,  z.  B. 
die  Hand  schnell  in  äusserste  Beugestellung  geführt  wurde,  erkannte  er 
die  Bewegung.    Soll  der  Kranke  die  Lage  des  rechten  Armes  angeben, 
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sobald  derselbe  nicht  aufliegt,  sondern  irgendwie  in  der  Luft  gehalten 
wird,  so  schüttelt  er  den  Kopf.  Im  linken  Arm,  dessen  Hautsensibilitat 
gleichfalls  intact  ist,  fühlt  er  Bewegungen  kleinster  Art  untl  giebt  die 
verschiedenen  dem  Arm  ertheilten  Haltungen  zutreffend  an.  Dies  Ver- 
balten konnte  demonstrirt  werden  und  überzeugte  sich  auch  Herr  College 
Klemperer  von  dem  Vorhandensein  des  Phänomens.  Am  folgenden 
Tage  war  der  Kranke  schon  in  so  schlechtem  Zustande,  dass  es  nicht 
mehr  gelang,  zuverlässige  Angaben  zu  erhalten.  Am  Bein  wurde  eine 
Prüfung  nicht  vorgenommen.  In  dpr  Kacht  vom  22.  zum  23.  starb  der 
Kranke.  Die  Section  ergab  eine  Thrombose  der  Art.  vertebralis  sin., 
welche  auf  die  Art  basilaris  überging. 

Diese  Beobachtung  lehrt,  dass  die  Empfindung  passiver  Bewegungen 
nicht  durch  die  Hautnerven  vermittelt  wird  und  dass  die  letzteren  normaler 
Weise  jedenfalls  nicht  allein  die  zur  Lagewahrnehmung  noth wendigen  Merk- 
male liefern.  Ferner,  dass  in  der  Hedulla  oblongata  die  Muskelsinn- 
bahnen getrennt  von  denen  der  Hautsensibilität,  vielleicht  in  enger  Nähe 
der  motorischen  Bahnen  verlaufen.  Die  Publication  des  Falles  und 
anatomische  Untersuchung  wird  später  erfolgen. 


XIX. 
Bemerkungen  über  dto  Geschmackssinn. 

Centralbl.  f.  Physiologie.    1890.    Heft  1. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Ooldtoheider.  und  Assistenzarzt  Dr.  H.  Schmidt, 


Die  kürzlich  erschienene  Abhandlung  von  Dr.  Hjalmar  Oehrwall 
in  Upsala:  Untersuchungen  über  den  Geschmackssinn,  Skandinavisches 
Archiv  für  Physiologie,  II.  Band,  1.  Heft  1890,  giebt  uns  Veranlassung, 
einige  Beobachtungen  zu  veröffentlichen,  welche  wir  bei  gemeinschaftlich 
im  Frühjahr  1885  angestellten  Untersuchungen  gemacht,  jedoch,  weil  die 
letzteren  aus  äusseren  Gründen  nicht  zu  einem  gewissen  Abschluss  ge- 
kommen sind,  nicht  der  Oeffentlichkeit  übergeben  haben.  Wir  thun  dies 
jetzt,  weil  unsere  Beobachtungen,  keineswegs  so  ausgedehnt,  wie  die  von 
Oehrwall,  jedoch  nach  ungefähr  denselben  Methoden  gewonnen,  die 
Resultate  dieses  Autors  durchaus  bestätigen  und  wir  somit  diesem  selbst 
einen  Dienst  zu  erweisen  glauben,  um  so  mehr,  als  es  sich  um  ein  Gebiet 
der  subjectiven  Beobachtungen  handelt,  auf  welchem  jede  Bestätigung 
nur  erwünscht  sein  kann. 

Auch  wir  waren  davon  ausgegangen,  einzelne  pilzförmige  Papillen 
zu  prüfen  und  benutzten  hierzu  nach  verschiedenem  Probiren  gespitzte 
in  die  Flüssigkeit  getauchte  Hölzchen.  Ebenso  wie  Oehrwall  (S.  45) 
fanden  wir,  dass  die  zwischen  den  einzelnen  Papillen  gelegenen  Stellen 
nicht  schmeckten,  sowie  dass  die  verschiedenen  Papillen  für  die 
einzelnen  Geschmacksarten  nicht  gleichmässig  ausgebildet  waren^) 
(S.  45  ff).  Ob  etwa  auf  manchen  Papillen  gewisse  Geschmacksarten 
ganz  fehlten  oder  nur  minder  stark  ausgebildet  waren,  konnten  wir 
nicht  sicher  entscheiden,  hielten  das  letztere  für  wahrscheinlicher 
(Oehrwall    neigt   sich  mehr  der  ersteren  Annahme  zu,    S.  54).     Nar 


1)  Die  eingeklammerten  Seiten  geben  an,  wo  bei  Oehrwall  die  von  uns  be 
stätigte  Beobachtung  zu  finden  ist.  Bericht  über  O.'s  Arbeit  siehe  S.  42  dieser 
Kammer. 
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eins  glauben  wir  allerdings  damals  sicher  constatirt  zu  haben,  dass 
nämlich  bei  manchen  Individuen  am  harten  und  weichen  Gaumen  be- 
sonders nach  der  Mittellinie  zu,  blos  »Süss«  vertreten  ist.  Die  unter- 
schiede waren  hauptsächlich  regionärer  Art,  jedoch  kamen  sie,  wie  auch 
Oehrwall  angiebt,  auch  bei  eng  benachbarten  Papillen  vor.  Bezüglich 
ersterer  ist  zu  erwähnen,  dass  an  der  unteren  Fläche  der  Zungenspitze 
, Salzig*,  an  der  oberen  »Bitter«  vorzuwiegen  schien,  und  dass  sich  an 
den  Pap.  circumvallatae  vielfach  „Sauer"  schwächer  ausgebildet  fand 
als  an  den  vorderen  Zungenpartien,  während  die  anderen  Geschmacks- 
arten an  den  ersteren  überragten.  Genau  wie  es  Oehrwall  angiebt 
finden  wir  in  unseren  Protokollen,  dass  z.  B.  von  einem  Gemisch  von 
Chinin  und  Zucker  auf  der  einen  Papille  Süss,  auf  der  anderen  Bitter 
herausgeschmeckt  wurde.  Was  den  Charakter  der  papillären  Geschmacks- 
empfindung betriflFt,  ergab  sich,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Ge- 
schmacksart genügend  deutlich  hervortrat,  während  in  einet  anderen 
Reihe  von  Fällen  Empfindungen  unbestimmterer  Art  entstanden,  welche 
aber  doch  bei  den  verschiedenen  Geschmacksarten  sich  von  einander 
unterschieden,  so  dass  die  Auffassung  allerdings  eine  gewisse  Uebung 
erforderte.  Durch  diese  aber  konnte  es  bald  erreicht  werden,  dass  selbst 
bei  Anwendung  von  Mischreizen  fast  ausnahmslos  zutreffend  angegeben 
wurde.  Auch  in  dieser  Beziehung  also  können  wir  Oehrwall  (S*  44) 
beistimmen;  ferner  darin,  dass  bei  letztgenannten  Verfahren  die  einzelnen 
Qualitäten  zum  Theile  nach  einander  in  die  Empfindung  treten.  Gleich- 
falls fanden  wir  wie  Oehrwall,  dass  an  dem  vorderen  Zungentheil  nur 
Spitze  und  Seitenränder  schmeckten  (S.  58)  —  weiter  hinten  allerdings 
ging  das  Geschmacksvermögen  auch  mehr  auf  den  mittleren  Theil  des 
Zungenröckens  über  —  und  dass  die  Pap.  fungiformes  auch  für  Be- 
rührung, Schmerz-  und  Temperaturreize  hervorragend  empfindlich  waren 
(S.  55).  Die  elektrische  Reizung  wendeten  wir  ebenfalls  auf  die  einzelnen 
Papillen  an,  freilich  in  etwas  unvollkommenerer  Form,  nämlich  mittelst 
fein  gespitzter  metallischer  Elektroden,  beziehungsweise  indem  wir  einen 
Stecknadelkopf  als  Elektrode  benutzten.  Letzteres  Verfahren  bewährte 
sich  am  besten,  während  bei  ersterem  die  Stromdichtigkeit  zu  gross  zu 
sein  schien.  Hierbei  konnten  wir  nicht  blos  den  bekannten  sauren  Ge- 
schmack erzeugen,  sondern  auch  bitteren,  salzigen  und  süssen,  wie  es 
Oehrwall  gleichfalls  angiebt  (S.  63).  Die  elektrische  papilläre 
Geschmackssensation  hatte  im  Allgemeinen  am  meisten  Aehnlichkeit  mit 
derjenigen,  welche  erfolgt,  wenn  man  die  Papillen  mit  einer  Mischung 
verschiedenartiger  Geschmacksreize  erregt,  ja  sie  war  ihr  bei  ver- 
gleichenden Prüfungen  manchmal  zum  Verwechseln  ähnlich.  Zuweilen 
aber  traten  auf  gewissen  Papillen  einzelne  Geschmacksqualitäten  dabei 
besonders  hervor,  wie  vorher  angegeben,  und  dann  zeigte  sich  die  be- 
troffende Papille  bei  der  folgenden  Prüfung  mit  adäquaten  Reizen  stets 
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gleichfalls  fär  diese  besonders  empfindlich.  Sasse  Empfindang  konnte 
am  besten  an  den  Gaumenpapillen  erzeugt  werden.  Wie  Oehrwall 
angiebt,  wurde  die  Vergleichung  dadurch  gestört,  dass  der  Strom  gleich- 
zeitig Gefühlserregungen  setzte;  ferner  bekam  die  Empfindung  bei 
chemischer  Beizung  insofern  einen  anderoir  Charakter,  als  sie  nicht  so 
blitzähnlich  verlief  und  als  die  einzelnen  Qualitäten  bei  Mischgeschmacken 
mehr  nacheinander  auftraten.  Die  Geschmacksreize  mussten  für  die 
Vergleichung  mit  der  elektrischen  Empfindung  in  sehr  concentrirter 
Form  angewendet  werden.  Wir  benutzten  den  constanten  Strom  und 
gewannen  wie  Oehrwall  die  reinste  Geschmacksempfindung  an  der 
Anode,  während  an  der  Kathode  die  Erregung  der  Gefuhlsnerven  — 
stechende  brennende  Empfindung  —  vorwaltete.  Der  sogenannte 
alkalische  Geschmack  schien  uns  eine  Mischempfindnng  aus  Bitter,  Salzig 
und  sensibler  Erregung  zu  sein,  ähnlich  wie  es  Oehrwall  fand  (S.  10) 
Zwischen  den  Papillen  war  nie  eine  Geschmackssensation  zu  erzielen^). 
Eines  Umstandes,  welchen  Oehrwall  nicht  erwähnt,  möchten  wir  noch 
gedenken,  dass  wir  nämlich  an  den  Papillen  gelegentlich  eine  partielle 
Ermüdung  für  eine  gewisse  Geschmacksart  herbeiführen  konnten;  so 
z.  B.  gelang  es  an  den  Pap.  circumvallatae  durch  mehrfache  Reizung 
mit  Chinin,  Unempfindlichkeit  für  Bitter  herzustellen,  während  Süss 
noch  geschmeckt  wurde.  Nur  die  Reizung  mit  Säure  — -  wir  nahmen 
Essigsäure  —  setzte  die  Empfindlichkeit  für  alle  Geschmacksarten  gleich- 
massig  herab. 

Wir  können  somit  zusammenfassend  bestätigen,  dass  der  Geschmacks- 
sinn wahrscheinlich  über  vier  verschiedene  Arten  von  Empfindung  ver- 
fugt: Bitter,  Salzig,  Süss,  Sauer,  dass  jede  von  diesen  an  eine  bestimmte 
Art  von  Nervenfasern,  beziehungsweise  Endorganen  gebunden  ist,  und 
dass  die  Papillen  mit  solchen  differenten  Fasern  in  verschiedenem  Ver- 
hältniss  ausgerüstet  sind,  wie  sowohl  die  adäquate  wie  die  elektrische 
Reizung  übereinstimmend  lehren.  Wir  müssen  daher  Oehrwall  darin 
beistimmen,  dass  die  Lehre  von  den  specifischen  Energien  der  Sinnes- 
nerven auch  auf  den  Geschmackssinn  Anwendung  findet. 

Im  Uebrigen  bemerken  wir,  dass  wir  diese  Angaben  streng  nach 
den  von  früher  her  aufgehobenen  Notizen  und  Protokollen  unter  Hinweg- 
lassung  von  mancherlei  Einzelheiten  gemacht,  die  Untersuchungen  nicht 
wieder  aufgenommen  haben  und  uns  auch  weiterhin  nicht  mehr  mit  diesem 
Gegenstande  zu  beschäftigen  gedenken. 

1)  Wir  verfehlen  nicht  zu  bemerken,  dass  wir  die  Beobachtungen  ausser  an  uns 
auch  an  mehreren  Gollegen  und  Lazarethgehilfen  —  die  Untersuchangen  geschahen 
im  Gamisonlazareth  Tempelhof  —  vornahmen  und  es  nicht  an  Veiirversachen  and 
genugenden  Cautelen  fehlen  Hessen. 


XX. 

üntersuchangen  über  den  Muskelsinn. 

Arohiy  f.  Anat.  u.  Physiologie.    1890.    S.  141. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  Ooldsoheider. 


üeber  die  Empfindmig  der  Schwere  und  des  Widerstandes. 

Die  Empfindung  der  Schwere. 
Es  wird  sich  zunächst  um  die  Herstellung  möglichst  einfacher 
Versuchsbedingungen  handeln.  Als  einfach  können  dieselben  aber  bei 
der  üblichen  Art,  ein  Object  mit  der  Hand  oder  dem  ganzen  Arm  zu 
heben,  nicht  gelten.  Wenn  sich  der  Arm  in  irgend  einer  aus  der  vertical 
herabhängenden  abgelenkten  Haltung  befindet,  so  würde  ihn  die  Schwerkraft 
wieder  in  dieselbe  zurückführen,  wenn  er  nicht  durch  Muskelkräfte  ge- 
halten würde.  Diese  müssen  sich  aber  nothwendig  auf  jeden  einzelnen 
der  durch  Gelenke  mit  einander  verbundenen  Gliedabschnitte  erstrecken, 
da  wegen  der  Gelenkverbindungen  das  Gleichgewicht  des  einen  nicht  zu- 
gleicb  das  des  anderen  bedingt,  vielmehr  jeder  derselben  als  ein  den 
physikalischen  Gesetzen  folgender  Körper  für  sich  zu  betrachten  ist.  Ich 
setze  dabei  eine  Haltung  des  Armes  voraus,  bei  welcher  in  keinem  Gelenk 
das  durch  die  Schwerkraft  gesetzte  Bewegungsmoment  durch  Knochen- 
hemmung  vernichtet  wird.  Die  vermöge  der  Gelenke  in  einem  labilen 
gegenseitigen  Lageverhältniss  befindlichen  Gliedabschnitte  werde  ich  im 
Folgenden  als  „Segmente'^  bezeichnen  und  als  festen  Punkt  für  die  Seg- 
mente des  Armes  den  Rumpf  betrachten,  was  allerdings  für  grössere  Ge- 
wichte, mit  welchen  wir  es  jedoch  nicht  zu  thun  haben  werden,  nicht 
mehr  zutreffend  sein  würde.  Um  den  Arm  mit  seinen  beweglichen  Seg- 
menten in  der  angenommenen  Lage  zu  erhalten,  ist  also  eine  Summe 
von  Muskelkräften,  und  zwar  von  je  verschiedener  Grösse,  nothwendig. 
Ich  will  nun  einmal  einen  äussersten  Fall  betrachten:  dass  nämlich  ein 
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Gewicht  an  der  Nagelphalanx  eines  Fingers  aufgehängt  und  nun  mittelst 
einer  Bewegung  im  Schultergelenk  gehoben  werde.  Dieses  Gewicht 
würde  zunächst  der  Nagelphalanx  eine  Abwärtsbewegung,  d.  h.  eine 
Drehbewegung  in  ihrem  Gelenk  ertheilen;  die  Ausgleichung  dieses  6e- 
wegungsanstosses  durch  eine  Vermehrung  der  die  Nagel phalanx  haltenden 
Muskelkraft  würde  nicht  verhindern,  dass  das  Gewicht  der  mittleren 
Phalanx  gleichfalls  ein  Bewegungsraoment  ertheilt,  und  so  der  Grund- 
phalanx  und  der  Reihe  nach  allen  Segmenten  bis  zum  Schultergelenk. 
Die  Grösse  der  den  einzelnen  Segmenten  ertheilten  Bewegungsmomente 
wird  dabei  eine  sehr  verschiedene  und  demgemäss  der  nothwendige  Zu- 
wachs an  Muskelspannung  für  die  einzelnen  Muskeln,  bezw.  Muskelgruppen 
eine  sehr  verschiedener  sein.  Die  von  den  wirklich  hebenden  Muskeln 
aufgewendete  Kraftleistung  ist  daher  keineswegs  die  einzige,  welche  das 
Gewicht  hervorruft,  sondern  es  handelt  sich  um  eine  ganze  Summe  von 
Leistungen  von  verschiedener  Grösse  und  Vertheiluug.  Die  übliche  Art 
Gewichte  zu  heben,  unterscheidet  sich  von  dem  angenommenen  äussersten 
Fall  nicht  allzu  sehr,  da  bei  derselben  gewöhnlich  sogar  noch  mehrere 
Finger,  also  eine  noch  grössere  Anzahl  von  Segmenten  betheiligt  ist.  Dass 
das  eine  oder  andere  Gelenk  vielleicht  durch  Knochenhemmung  nait  Bezug 
auf  die  Wirkung  der  Schwerkraft  festgestellt  ist,  macht  für  das  Wesen 
des  Vorganges  wenig  aus:  es  handelt  sich  immer  um  eine  mehr  oder 
weniger  complicirte  Kraftleistung,  damit  aber  auch  zugleich  um  eine  Menge 
verschiedenartiger  Empfindungen  in  den  in  Betracht  kommenden  Theilen 
(Muskeln,  Sehnen,  Gelenken,  Haut).  Hieraus  folgt,  dass  der  Forderung 
einfacher  Bedingungen  erst  eine  solche  Disposition  genügen  würde,  bei 
welcher  das  Gewicht  an  demselben  Segment  befestigt  ist,  mittelst  dessen 
die  Hebung  ausgeführt  wird;  da  aber  auch  hierbei  immerhin  noch  zur 
Haltung  der  übrigen  Segmente  eine  Anzahl  von  Muskelkräften  gleich- 
zeitig wirken  müssen,  und  diejenigen  Muskeln,  welche  das  belastende 
Segment  überbrückend  zum  nächsten  ziehen,  sich  an  der  Hebung  be- 
theiligen können,  wie  etwa  der  Biceps  bei  Belastung  des  Humerus,  so 
würde  der  Forderung  in  der  strengsten  Weise  erst  genügt  werden,  wenn 
überhaupt  nur  ein  Segment  bewegt  wird  und  an  diesem  sich  nun  das 
Gewicht  befindet. 

Dies  lässt  sich  natürlich  nur  an  einem  die  äusserste  Peripherie 
bildenden  Segment  ausführen,  also  z.  B.  an  der  Nagelphalanx  eines  Fingers. 
Dieselbe  bietet  jedoch  für  die  Untersuchung  erhebliche  Schwierigkeiten 
dar.  Sie  ist  zu  kurz,  um  die  nothwendigen  und  im  Folgenden  näher  zu 
beschreibenden  Maassnahmen  zu  gestatten;  sie  ist  ausserdem  nur  mit 
geringer  Elongalion  gegen  die  mittlere  Phalanx  zu  bewegen  und  die 
Reizung  der  letzteren,  an  der  Bewegung  des  Nagelgliedes  sich  zu  be- 
theiligen, ist  so  gross,  dass  dieselbe  nur  durch  eine  fixirende  Vorrichtung 
von    erheblicher    Druckwirkung    überwunden    werden    kann.     Ich  habe 
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deshalb  die  hebende  Bewegang  im  I.  Interphalangealgelenk  (des  liuken 
Zeigefingers)  ausgeführt  and  somit  also  nicht  ein,  sondern  zwei  Segmente 
(mittlere  und  Endphalanx)  bewegt.  Diese  Anordnung  entspricht  nicht 
ganz  der  oben  gestellten  Forderung,  allein  die  Versuchsergebnisse  sind 
von  der  Art,  dass  sie  durch  diese  Abweichung  nicht  alterirt  werden, 
während  andererseits  der  Einfltiss  des  an  das  belastete  sich  anschliessenden 
mitbewegten  Segmentes  dennoch  für  sich  ermittelt  werden  konnte.  Da 
wir  Hebungen  meist  mittelst  Beugebewegungen  ausführen,  so  wurden  letztere 
gewählt.  Bei  der  Nothwendigkeit  der  Fixirung  sämnitlicber  Segmente 
bis  zum  I.  Interphalangealgelenk  ergiebt  sich  aber,  wenn  die  Bougeflächo 
genau  nach  oben  gerichtet  sein  soll,  eine  gewisse  Unbequemlichkeit  der 
Haltung.  Es  wurde  deshalb  eine  Anordnung  getroffen,  bei  welcher  ein 
Gewicht  mittelst  Beugebewegung,  aber  bei  nach  unten  gerichteter  Beuge- 
fläche gehoben  wurde. 

Ellbogen  und  Unterarm  ruhen  auf  einer  gepolsterten  Unterlage,  die 
Hand  und  die  Finger  auf  einer  hierzu  passend  hergestellten  Gypsform. 
Vom  Zeigefinger  ist  nur  die  Grundphalanx  bis  nahe  an  das  I.  Interpha- 
langealgelenk gestützt  und  zwar  ist  dieselbe  leicht  schräg  aufwärts  ge- 
richtet, sodass  die  mittlere  Phalanx  bei  der  gerade  bequemsten  leicht 
gekrümmten  Haltung  des  Fingers  horizontal  liegt.  Die  Vorrichtung  zum 
Heben  des  Gewichts  ist  folgende:  Ein  festes  Stativ  trägt  eine  wagerecht 
liegende  Schiene,  an  deren  beiden  Enden  je  eine  leicht  bewegliche,  an 
ihrer  Peripherie  mit  einem  Einschnitt  versehene  Bolle  angebracht  ist. 
Ueber  die  beiden  Rollen  läuft  ein  Pferdehaar,  welches  auf  der  einen  Seite 
ein  leichtes  ebenes  Täfelchen  von  Hartgummi  als  Wagscbalo,  auf  der 
anderen  Seite  eine  Oese  trägt  und  ausserdem  durch  ein  die  Wagschale 
äquilibrirendes  durchbohrtes  Gewichtchen  hindurchgeht.  Um  das  mittlere 
Glied  des  Zeigefingers  (bezw.  um  ein  anderes  je  zur  Untersuchung  ge- 
langendes Segment)  wird  ein  Band  befestigt,  welches  mit  einem  Häkchen 
versehen  ist,  und  zwar  so,  dass  das  letztere  der  Mitte  der  Dorsalfläche 
entspricht  und  gerade  nach  oben  gerichtet  ist.  Indem  dasselbe  in  die  Oese 
gehakt  wird,  tritt  das  Fingerglied  mit  dem  die  Wagschale  tragenden  Haar 
in  Verbindung.  Dieselbe  ruht  auf  einem  Tischchen,  welches  an  einem  kleinen, 
mit  dem  erst  beschriebenenen  nicht  zusammenhängenden  Stativ  in  der 
Höhe  und  seitlich  verstellt  werden  kann.  Das  Tischchen  ist  bei  Ver- 
suchen so  gestellt,  dass  die  Wagschalo  bei  horizontaler  Lage  des  mittleren 
Fingergliedes  gerade  abgehoben  wird,  sodass  in  dem  Moment,  in  welchem 
die  Wirkung  des  auf  die  Wagschale  aufgelegten  Gewichtes  auf  das  hebende 
Glied  beginnt,  die  Richtung  des  an  letzterem  ausgeübten  Zuges  eine 
senkrechte  ist.  Es  ist  dies  nothwendig,  da  mit  jeder  Veränderung  des 
Winkels  zwischen  Zugrichtung  und  Längsaxe  des  Gliedes  das  statische 
Moment  ein  anderes  wird.  Mit  der,  abwärts  gerichteten,  Beugebewegung 
des  Fingergliedos  ist  jetzt   also  die  Hebung    eines  Gewichts    verbunden 
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und  der  Vorgang  anterscheidet  sich  nur  dadurch  von  einer  natäriichen 
Hebung,  dass  bei  letzterer  die  Schwere  des  Gliedes  sich  zu  dem  Gewicht 
hinzuaddirt,  während  hier  die  Richtung  der  Schwerkraft  der  Zugrichtung 
des  Gewichts  entgegengesetzt  ist.  Bei  dem  geringen  Eigengewicht  der 
in  Betracht  kommenden  Segmente  dürfte  dieser  Umstand  nicht  viel 
ausmachen,  jedenfalls  die  Ergebnisse  nicht  wesentlich  beeinflussen; 
immerhin  jedoch  werden  wir  die  beschriebene  Vorrichtung  nur  als  einen 
Nothbeheif  ansehen  und  sobald  als  möglich  zu  der  üblichen  Weise  des 
Hebens  zurückkehren. 

Als  Maass  des  Empfindungsvermögens  wurde  nicht  die  Empfindung 
von  Gewichtsunterschieden,  sondern  diejenige  eben  merklicher  Gewichte 
gewählt.  Da  es  sich  darum  handelt,  die  Bedingungen  festzustellen,  von 
denen  das  Zustandekommen  der  Schwereempfindung  überhaupt  abhängt, 
so  ist  es  das  natürlichste,  sich  an  die  Schwelle  der  Empfindung  zu  halten. 
Die  Berücksichtigung  der  Unterschiedsempfindlichkeit  würde  die  Ver- 
hältnisse erheblich  compliciren,  da  dieselbe  ausser  von  jenen  zu  er- 
mittelnden Bedingungen  noch  von  der  Anfangsbelastung  abhängt,  und 
damit  zugleich  die  aus  den  Ergebnissen  zu  ziehenden  Schlüsse  weniger 
zuverlässig  machen.  Das  eben  merkliche  Gewicht  wurde  in  üblicher 
Weise  so  bestimmt,  dass  jedesmal  sowohl  von  kleinsten  Grewichten  be- 
ginnend, zu  grösseren  aufgestiegen  wie  von  übermerklichen  beginnend 
herabgestiegen  wurde.  Selbstverständlich  erwies  sich  die  Grösse  des  eben 
merklichen  Gewichts  als  abhängig  von  der  Entfernung,  in  welcher  der 
Angriffspunkt  des  Gewichts  sich  von  dem  Gelenk  befand,  welche  demnach 
bei  vergleichenden  Beobachtungen  identisch  sein  musste. 

Die  so  hergestellte  Einfachheit  der  Versuchsbedingungen  erlaubte  nun 
zunächst  eine  Frage  zu  stellen,  welche  bei  den  complicirten  Verhältnissen 
einer  vielgliedrigen  Bewegung  gar  nicht  in  Angriff  genommen  werden 
könnte,  nämlich  in  wie  weit  die  Empfindung  der  Schwere  von  der  Sensi- 
bilität des  peripherischen  bewegten  Gliedes  abhängig  sei.  Als  ein  die 
Sensibilität  herabsetzendes  Mittel  habe  ich  schon  bei  anderweitigen  Ver- 
suchen den  faradischen  Strom  in  Anwendung  gezogen.^)  Er  erregt  die 
Nerven  so  heftig,  dass  er  ihre  Empfänglichkeit  bezw.  Leitungsfahigkeit 
für  die  ihren  Endigungen  zugehenden  normalen  Reize  abstumpft.  Den 
Beweis,  dass  die  Bewegungsempfindung  und  die  Lagewahrnehmung  bei 
Faradisation  nicht  etwa  in  Folge  störender  Parästhesien,  sondern  that- 
sächlich  in  Folge  der  gesetzten  Hypästhesie  eintritt,  habe  ich  in  der 
citirten  Arbeit  geliefert  und  ich  darf  daher  die  jetzt  zu  berichtenden 
Ergebnisse  ebenfalls  auf  die  Hypästhesie  beziehen.  Behufs  Application 
des  Stromes    bediente   ich  mich  wie  früher  schmaler  Schwammstreifen, 


1)  Ueber  den  Muskelsinn  und  die  Theorie  der  Ataxie.     Zeitschr.  f.  klin.  Med. 
Bd.  XV.    Heft  1  u.  2. 
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welche,  an  den  Enden  der  Leitungsdrahte  befestigt,  ringförmig  am  den 
Finger  gelegt  and  mittelst  Gummibänder  befestigt  wurden. 

I.  Versuch.  Das  Band,  an  welchem  der  Zug  des  Gewichts  angreift, 
ist  so  um  die  mitt)ere  Phalanx  gelegt,  dass  die  Mitte  desselben  sich  2,2  cm 
vom  I.  Interphalangealgelenk  entfernt,  nur  ein  wenig  proximal  vom 
II.  Interphalangealgelenk  befindet.  Der  eine  Schwamm  ist  0,8  cm  distal 
vom  I.  Interphalangealgelenk,  der  zweite  in  der  Mitte  des  Nagelgliedes 
angelegt.  Bei  einer  Reihe  jetzt  vorgenommener  Hebungen  entsteht  con- 
stant  ein  eben  merkliches  Schweregefühl,  wenn  die  Wagschale  mit  8  g 
belastet  ist.  Eine  geringere  Belastung  wird  nur  hin  und  wieder  gefühlt  ^). 
Jetzt  wird  der  Strom,  welcher  von  massiger  Stärke  ist,  d.  h.  eine  massig 
starke  Empfindung  und  zugleich  eine  massige  Hypästhesie'  setzt,  ge- 
schlossen und  es  werden  nun  weitere  Hebungen  ausgeführt.  Das  vorige 
Gewicht  wird  jetzt  überhaupt  nicht  mehr  gefühlt  und  folglich  zunehmend 
vergrössert.  Erst  bei  20  g  wird  dasselbe  nahezu  constant  empfunden; 
za  derselben  Grenze  gelange  ich  beim  Verkleinern  einer  übermerklichen 
Belastung  von  30  g  anfangend.  Hiernach  wird  der  Strom  so  weit  ver- 
stärkt,  dass  eben  gerade  eine  schmerzhafte  Sensation  entsteht  und  die 
Hypästhesie  bedeutend  ist  (ein  solcher  wird  in  der  Folge  einfach  als 
»starker"  Strom  bezeichnet  werden).  Unter  diesen  Umständen  werden 
30  g  noch  inconstant  gefühlt.  Dieser  Herabsetzung  der  Schwere- 
empfindung entspricht  ein  Zustand  von  Abstumpfung  der  Sensibilität,  bei 
welchem  an  der  Dorsalfläche  des  Fingers  erst  erheblicher,  an  der  Volar- 
fläche  erst  massiger  Druck  überhaupt  gespürt  wird.  Auch  nach  Oe£Fnung 
des  Stromes  ist  die  Herabsetzung  der  Schwereempfindung  noch  eine 
kurze  Zeit  lang  vorhanden,  woraus  zur  Evidenz  folgt,  dass  dieselbe,  wie 
bereits  oben  bemerkt,  nicht  eine  Folge  störender  Parästhesien ,  sondern 
der  Aesthesie  ist.  Es  wurde  natürlich  nicht  unterlassen,  unter  die 
Hebungen  bei  Faradisation  auch  wieder  solche  bei  geöffnetem  Strom  ein- 
zuschieben; ferner  handelt  es  sich  bei  diesem  sowohl  wie  bei  den 
folgenden  Versuchen  nicht  um  einmalige  Vornahmen  und  Ergebnisse, 
sondern  um  vielfältig  wiederholte  und  an  verschiedenen  Tagen  aufs  Neue 
geprüfte.  Es  ist  daher  nicht  angängig,  die  ebbn  mitgetheilten  Verände- 
rungen der  Schwereempfindung  etwa  auf  Ermüdung  zu  schieben.  Eine 
bemerkenswerthe  Beobachtung  muss  hier  Erwähnung  finden:  Unmittelbar 
nach  dem  Oeffnen  des  Stromes,  falls  dieser  einen  gewissen  Grad  von 
Stärke  gehabt  hat,    erscheinen  die  Bewegungen    auch   des  unbelasteten 


1)  Da  es  sich  nicht  um  Maassbestimmungen  von  absoluter  Gültigkeit,  sondern 
nur  um  Vergleichungen  der  Empfindung  bei  versohiedenen  Versuchsbedingungen 
handelt,  so  habe  ich  es  für  besser  gehalten,  nicht  Mittelwerthe  festzustellen,  sondern 
das  bei  einer  Reibe  von  etwa  je  acht  Hebungen  constant  gefühlte  Gewicht  als 
«Marke*  2a  betrachten. 
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Fingers  auffallend  leicht.  Wir  haben  im  Allgemeinen  nicht  den  Ein- 
druck, als  ob  die  active  Bewegung  der  Finger  mit  irgend  welchen 
Schwierigkeiten  verknüpft  sei.  Aber  das  sinnfällige,  leichte,  luftige 
Gefühl,  welches  unter  der  Nachwirkung  des  anästhesirenden  Stromes 
bei  activen  Bewegungen  vorhanden  ist,  deutet  darauf,  dass  auch  der  un- 
belastete Finger  der  Muskel bewegung  ein  gewisses  Maass  von  Widerstand 
entgegensetzt,  welches  mittelst  seiner  eigen en^ensibilität  zu  unserem  Be- 
wusstsein  kommt,  aber,  da  es  eben  von  Anfang  an  mit  jeder  Bewegung 
verbunden  ist,  von  uns  in  der  Gesammtheit  der  während  einer  Bewegung 
in  uns  erregten  Empfindungen  und  Vorstellungen  verschmolzen  wird.  Wir 
werden  hiernach  schon  vermuthen  dürfen,  dass  wenigstens  ein  Theil  der 
dem  Muskelsinn  zugeschriebenen  Sinnesleistungen  der  Sensibilität  der  be- 
wegten Segmente  zufällt  und  auf  das  Eigengewicht  derselben  bezw.  den 
durch  Antagonistentonus  gesetzten  Widerstand  zurückzuführen  ist. 

Durch  die  Hypästhesie  des  bewegten  Theils  wird  also  die  Schwere- 
Empfindung  herabgesetzt;  noch  mehr  jedoch,  wenn  der  faradische  Strom 
das  in  Bewegung  gesetzte  Gelenk  selbst  durchsetzt,  wie  der  folgende 
Versuch  beweist. 

IL  Versuch.  Die  Versuchsanordnung  ist  wie  vorher,  jedoch  liegt 
jetzt  der  eine  Schwamm  proximal,  der  andere  distal  vom  I.  Inter- 
phalangealgelenk,  und  zwar  höchstens  je  1  cm  von  der  Mitte  des 
Gelenks  entfernt.  Bei  massigem  Strome  erregen  unter  dieser  Anordnung 
40  g  und  bei  starkem,  etwas  schmerzhaftem  Strome  erst  75  g  eine  un- 
deutliche und  immer  noch  incostante  Schwere-  Empfindung.  Die  das  Gelenk 
bedeckende  Haut  ist  hierbei  ausserordentlich  annästhetisch,  in  geringerem 
Grade  das  Hautgebiet,  an  welchem  das  Band  angelegt  ist. 

Um  den  Einfluss  der  Sensibilität  des  bewegten  Theils  nnn  auch  beim 
direkten  Heben  vergleichsweise  festzustellen,  wurden  Bewegungen  im 
Metacarpo-Pbalangeal-Gelenk  ausgeführt.  Damit  weichen  wir  aller- 
dings noch  mehr  von  dem  geforderten  Schema  der  eingliedrigen  Bewegung 
ab,  allein  dennoch  werden  diese  Versuche  für  die  vorliegende  Frage  gewisse 
Schlüsse  erlauben, 

111.  Versuch.  Der  mit  der  Beugefläche  nach  oben  gerichtete  Unter- 
arm wird  auf  einem  mit  einem  Kissen  bedeckten  länglichen  Eistchen,  die 
ebenso  gerichtete  Hand  auf  eine  ausgehöhlte  gepolsterte  Krücke  ge- 
lagert, welche  auf  einem  niedrigen  festen  Stativ  befestigt  ist.  Die 
Hand  liegt  so,  A^sa  das  Metacarpo-Phalangeal- Gelenk  des  Zeigefingers 
frei  ist,  und  wird  von  einem  Gehülfen  von  oben  her  gegen  die  Krücke 
angedrückt  erhalten.  Das  Band,  an  welchem  die  Wagschale  direct 
herabhängt,  ist  unmittelbar  proximal  vom  II.  Interphalangealgelenk  an- 
gelegt. Die  Schwämme  liegen  wie  im  I.  Versuch,  also  distal  vom 
I.  Interphalangealgelenk  und  um  die  Mitte  des  Nagelgliedes,  sodass  der 
Strom  im  Wesentlichen    nur  den   distalen  Halbfinger  durchsetzt.    Ohne 


Untersuchungen  über  den  Muskelsinn.  239 

Strom  entsteht  bei  einer  Belastung  von  10  g  ')  ein  eben  merkliches 
conatnntes  Gefühl  der  Schwere;  bei  starkem  Strom  werden  selbst  30  g 
nur  inconstant  gefühlt. 

IV,  Versuch.  Die  Anordnung  ist  wie  vorher,  nur  dass  die  Schwämme 
unmittelbar  proximal  und  distal  vom  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  liegen. 
Der  distale  umgiebt  den  Finger,  der  proximale  befindet  sich  am  Hand- 
rücken und  erstreckt  sich  in  schräger  Richtung  von  der  Mitte  des  II.  bis 
zur  Mitte  des  I.  Spatium  interosseum.  Ohne  Strom  erwecken  wie  oben 
10  g  eine  constante  Schwere- Empfindung,  während  bei  starkem  Strom 
erst  55  g  nahezu  constant  empfunden  werden,  welche  bei  normaler  Sensi- 
bilität sehr  schwer  erscheinen.  Die  Anästhesie  der  Haut  ist  am  distalen 
Halbfinger  bei  diesem  Versuch  geringer  als  bei  dem  vorigen,  obwohl  die 
Abstumpfung  der  Schwere-Empfindung  einen  höheren  Grad  erreicht  hat. 
Dieser  Versuch  ist  übrigens  weniger  brauchbar  als  die  vorigen,  weil  er  in 
Folge  der  Nähe  der  Mm.  interossei  den  Gegensatz  zwischen  bewegtem 
Segment  und  bewegendem  Nerven-Muskel-Apparat  weniger  rein  zum  Aus- 
druck bringt. 

Die  Hypästhesie  des  bewegten  Theiles,  sogar  wenn  sie  nur  einen 
Theil  desselben  umfasst,  bewirkt  also  auch  beim  directen  Heben  eine 
Abstumpfung  der  Schwere-Empfindung. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  welcher  Theil  der  peripherischen  Gebilde 
es  ist,  dessen  Sensibilität  in  dieser  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Das 
Interesse  wird,  sich  natargemäss  zunächst  auf  die  Haut  richten,  umso- 
mehr  als  man  gerade  beim  Finger  geneigt  ist,  der  Druck-Empfindung  der 
Haut  einen  Antheil  an  den  durch  das  Heben  von  Gewichten  entstehenden 
Empfindungen  zuzuschreiben.  Allein  es  wird  sich  zeigen,  dass  das  Haut* 
.gefühl  thatsächlich  nicht  betheiligt  ist. 

V.  Versuch.  An  einem  Stativ  befindet  sich  unten  eine  verstellbare 
Platte,  in  einer  gewissen  Höhe  über  ihr  ein  verstellbares  kurzes  wage- 
rechtes Stäbchen.  Die  linke  Hand  wird  mit  ihrer  Rückenfläche  in  die 
oben  erwähnte  Krücke  gelegt,  der  mit  der  Yoia  nach  oben  gerichtete 
Zeigefinger  wird  horizontal  ausgestreckt  und  mit  dem  Nagel  auf  das 
Stäbchen  des  Stativs  gelagert.  Unmittelbar  prorimal  vom  II.  Inter- 
phalangealgelenk  ist  um  den  Finger  eine  mit  VT^asser  gefüllte  Gummi- 
Manschette  angebracht,'  welche  in  ihrer  Form  den  Manschetten  entspricht, 
deren  ich  mich  bei  den  Versuchen  über  passive  Bewegungen  bedient  und 
welche  ich  im  ersten  Theil  meiner  Abhandlung  beschrieben  habe.  Sie 
ist  als  entstanden  zu  denken  aus  einer  einfachen  Manschette,  deren  eine 
Hälfte  umgebogen  und  an  ihrem  freien  Rande  mit  dem  anderen  freien 
Rande  der  Manschette  verschmolzen  ist.     Ein  angesetztes  Schlauchstück, 


1)  Bei  den  Hebungen  ohne  Rollenübertragung  ist  das  Gewicht  der  Wagschale 
mit  Fäden  (im  Betrage  von  5  cm)  stets  schon  In  der  Belastung  eingerechnet. 
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welches  die  äussere  Lamelle  darch bohrt,  führt  in  den  Binnenraum  der 
Manschette  und  gestattet,  dieselbe  mittelst  einer  Druckspritze  mit  Wasser 
prall  anzufüllen.  Der  Schlauch  wird  nach  der  Fällung  mit  einer  Arterien- 
klemme verschlossen.  Um  die  auf  den  Finger  gezogene  Gummi- Manschette 
ist  ein  Band  gelegt,  welches  die  Wagschale  trägt.  Durch  diese  Vor- 
richtung wird  die  Druckwirkung  des  Gewichts  auf  die  Haut  ungemein 
abgeschwächt.  Die  belastete  Wagschale  wird  nun  auf  die  verschiebbare 
Platte  aufgestellt  und  letztere,  während  ich  selbst  wie  immer  bei  der- 
artigen Versuchen  die  Augen  abwende  oder  schliesse,  von  einem  Gehälfen 
gesenkt,  bis  die  Wagschale  dieselbe  verlädst.  In  diesem  Moment  er- 
wächst für  den  Finger,  welcher  ruhig  in  seiner  Lage  bleibt,  eine  Be- 
lastung. Bei  der  von  mir  verwendeten  Manschette  tritt  nun  erst  bei 
einer  Last  von  50  g  eine  ganz  leichte  Druckempfindung  am  Finger  auf. 
Sobald  der  Finger  aber  activ  angehoben  wird,  ist  sofort  eine  intensive 
Empfindung  der  Schwere  vorhanden,  und  die  untere  Grenze  der  Empfindung 
zeigt  sich  hierbei  ungemein  viel  niedriger  als  bei  der  passiven  Lastung, 
denn  schon  8  g  erwecken  beim  Anheben  ein  ziemlich  deutliches  Gefahl 
der  Schwere. 

Wenn  es  sich  auch  in  dem  ersten  Theilo  des  Versuchs  streng  ge- 
nommen nicht  um  eine  blos  passive  Lastung  gehandelt  hat,  da  die  Seg- 
mente des  Fingers  dem  Zuge  des  Gewichts  entgegen  immerhin  noch  ge- 
halten werden  mussten,  so  beeinträchtigt  doch  dies  nicht  den  aus  dem 
Vorsuch  zu  ziehenden  Schluss,  dass  die  Druckwirkung  auf  die  Haut  keine 
wesentliche  Rolle  spielt.  Denn  in  dieser  Beziehung  kann  sich  durch  das 
Anheben  doch  nichts  ändern.  Zu  demselben  Resultat  luhrten  Versuche 
bei  denen  die  Hautstelle,  auf  welche  der  Druck  des  das  Gewicht 
tragenden  Bandes  wirkte,  gefühllos  gemacht  wurde. 

VI.  Versuch.  Die  Hebebewegung  wird  im  linken  Ellbogengelenk 
ausgeführt  und  zwar  bei  halb  pronirtem  Unterarm,  sodass  die  radiale 
Hälfte  des  Handrückens  direct  nach  oben  sieht.  Das  Band,  welches  die 
Wagschale  trägt,  ist  quer  über  die  Mitte  des  Handrückens  gelegt;  die 
Verlängerung  der  die  Zugrichtung  des  Gewichts  angebenden  Verticalen 
nach  oben  trifft  somit  in  der  Mitte  der  Mittelhand  den  Bereich  des  L  Spatium 
interosseum  und  des  II.  Mittelhandknochens.  Unniittelbar  vor  und  hinter 
dem  Bande  werden  nun  in  diesem  Bereich  zwei  längliche,  dem  Bande 
parallel  gerichtete  Schwammstücke  als  Elektroden  applicirt  und  mittelst 
Gummibänder  befestigt.  Schliesst  man  den  Strom,  so  wird  bei  genügender 
Stärke  desselben  die  zwischen  den  Schwämmen  befindliche,  vom  Bande 
zumTheil  bedeckte  Haut,  ausserordentlich  hypästhetisch.  Trotzdem  jedoch 
habe  ich  bezüglich  der  unteren  Grenze  der  Schwereempfindung  keinen 
Unterschied  constatiren  können,  moohte  nun  die  Hebung  ohne  oder  mit 
Strom  ausgeführt  werden. 

Dies  Ergebniss  zeigte  nebenbei,  dass  es  nicht  etwa  eine  durch  den 
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StrooQ  und  die  von  ihm  hervorgebrachten  Sensationen  gesetzte  Beeinflassong 
des  Auffassungsvermögens  ist,  welche  die  oben  berichtete  Abstumpfung  der 
Schwereempfindung  erzengt  hätte.  Uebrigens  aber  lässt  der  Versuch  mit 
Bezug  auf  die  vorliegende  Frage  den  Einwand  zu,  dass  die  Haut  der  übrigen 
seitlichen  Gebiete  der  Hand,  welche  zwar  nicht  in  der  directen  Zugrichtung 
lagen,  aber  doch  immerhin  mit  dem  Bande  in  Berührung  sich  befanden, 
vom  Strome  nicht  getroffen  wurden. 

VIIL  Versuch.  Die  Hebebewegung  wird  im  linken  Handgelenk 
ausgeführt.  Um  das  Nagelglied  des  mit  der  Vola  nach  oben  gerichteten 
Zeigefingers  ist  die  gefällte  Gummimanschette  gelegt.  Unmittelbar  vor 
und  hinter  ihr  sind  die  ringförmig  um  den  ganzen  Umfang  des  Fingers 
befestigten  Schwämme  applicirt.  Es  muss  besonders  betont  werden, 
dass  wie  bei  allen  so  auch  bei  diesem  Versuch  die  Bewegung  nur  in 
einem  Gelenk  stattfand,  d.  h.  dass  die  vier  Segmente  Mittelhand  bis 
Nagelglied  steif  gehalten  und  wie  ein  einziges  Segment  bewegt  wurden. 
Bei  dieser  Anordnung  nun  erregten  20  g  ein  undeutliches  und  wenig 
constantes  Gefühl  der  Schwere,  26  g  dagegen  ein  deutliches  und  constantes, 
40  g  ein  starkes  Schweregefühl.  Wurde  jetzt  ein  starker  Strom  ange- 
wendet, so  wurden  25  g  undeutlich,  aber  noch  leidlich  constant,  30  g 
ziemlich  deutlich  und  constant,  40  g  erheblich  schwächer  als  vorher,  aber 
doch  deutlich  gefühlt.  Dabei  ist  die  Fingerspitze  so  hypästhetisch,  dass 
der  stärkste  Eindruck  mit  einer  Scheerenspitze  nicht  empfunden  wurde 
und  es  lässt  sich  annehmen,  dass  es  sich  ebenso  zwischen  den 
Schwämmen  verhalten  habe,  denn  bei  Weglassung  der  Manschette  und 
Anwendung  derselben  Stromstärke  zeigte  sich  nach  kurzer  Zeit  dieselbe 
Gefnhlslosigkeit  in  dem  Gebiet,  welches  vorher  von  der  Manschette  be- 
deckt gewesen  war. 

Bei  diesem  Versuch  war  somit  das  ganze  in  Betracht  kommende 
Hautgebiet  gefühllos  gemacht.  Aber  allerdings  ist  hier  auch  eine  Beein- 
trächtigung der  Sinnesleistung  vorhanden  gewesen.  Nun  handelte  es  sich 
offenbar  nicht  blos  um  eine  Hautanästhesie,  sondern  um  eine  tiefgehende, 
alle  Gewebe,  speciell  auch  das  IL  Interphalangealgelenk  und  die  Sehnen 
betreffende  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit.  Wir  werden  daher  gemäss 
den  Ergebnissen  der  ersten  Versuche  das  hiesige  Resultat  erklärlich 
finden.  Aber  trotzdem  lässt  sich  mit'  aller  Bestimmtheit  sagen,  dass  die 
immerhin  doch  geringfügige  Beeinträchtigung  der  Schwereempfindung  zu 
dem  hohen  Grade  von  Hautanästhesie,  welcher  hier  vorlag,  in  einem  so 
schlechten  Verhältniss  steht,  dass  damit  die  Betheiligung  der  Haut- 
nerven an  dem  Entstehen  der  Schwereempfindung  einwandlos  widerlegt 
ist.  Dies  wird  durch  die  folgende  Versuchsanordnung  bestätigt,  bei 
welcher  die  Anästhesie  noch  mehr  auf  den  Angrifispunkt  des  Gewichtes 
beschränkt  ist. 

ArlMiten  aas  d«r  I.  med.  Klinik.     IJ.  Ud.  iq 
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VIII.  Versuch.  Die  hebende  Bewegung  wird  im  Metacarpo-Phalan- 
geal-Gelenk  des  linken  Zeigefingers  ausgeführt,  welcher  in  seinen  Seg- 
menten gestreckt  gehalten  wird.  Beide  Schwämme  befinden  dich  an  dem 
Magelgliede  und  zwischen  ihnen  ist  das  Gewicht  an  einer  um  den  Finger 
gelegten  Schnur,  also  ohne  Manschette,  applicirt.  Die  Hebung  wird  direct, 
ohne  Einführung  ?on  Rollen,  ausgeführt,  so  dass  die  Volarfläche  nach  oben 
gerichtet  ist.  Wird  nun  ein  starker  Strom  durch  das  Nagelglied  geführt, 
so  dass  eine  sehr  erhebliche  Anästhesie  desselben  entsteht,  so  ist  dennoch 
die  Schwereempfindung  so  gut  wie  gar  nicht  verschlechtert;  eine  Belastung 
von  10  g  wird  bei  geschlossenem  wie  geöffnetem  Strom  constant  gefühlt 
und  20  g  erregen  unter  beiden  Bedingungen  eine  recht  deutliche  Schwere- 
empfindung. Je  mehr  nun  aber  der  proximal  gelegene  Schwamm  in  der 
Richtung  auf  das  Metacarpo-Phalangeal- Gelenk  zurückgeschoben  wird, 
desto  mehr  erleidet  die  Schwereempfindung  Einbusse. 

Die  Irrelevanz  der  Hautempfindung  für  die  in  Rede  stehende  Sinnes- 
leistung ergiebt  sich  auch  daraus,  dass  es  für  die  Intensität  der  Schwere- 
empfindung keinen  nennenswerthen  Unterschied  macht,  ob  das  mit  dem 
Gewicht  belastete  Band  unmittelbar  über  die  Haut  oder  über  die  prall 
gefüllte  Gummimanschette  gelegt  wird,  welche  doch  die  Druckwirkung 
auf  die  Haut  ausserordentlich  abschwächt.  In  welchem  Grade  dies  ge- 
schieht, geht  aus  dem  oben  berichteten  Umstände  hervor,  dass  ein 
hängendes  Gewicht  erst,  wenn  es  50  g  erreichte,  gefühlt  wurde;  wenn 
bei  fixirtcm  Finger  ein  an  einem  Faden  befestigtes  Gewicht  auf  die  um 
das  Nagelglied  gelegte  Manschette  gesenkt  wurde,  so  entstand  eine 
Druckempfindung  sogar  erst  bei  80  g.  Uebrigens  zeigten  die  einzelnen 
Phalangen  in  dieser  Beziehung  Unterschiede,  derart,  dass  am  Nagelgliede 
die  kleinsten,  an  der  Grundphalanx  die  grössten  Gewichte  erforderlich 
waren.  Bei  leicht  gekrümmter  Haltung  des  Zeigefingers  wird  durch 
active  Hebung  im  Metacarpo-Pbalangeal-Gelenk  selbst  ein  am  Nagelgliede 
aufgehängtes  2-Gramm-Gewicht  als  schwer  empfunden.  Es  werden  nun 
Versuchsreihen  vergleichsweise  so  angestellt,  dass  kleine  Gewichte  einer- 
seits unmittelbar  über  das  Nagelglied,  andererseits  über  die  aufgezogene 
Manschette  gehängt  werden,  wobei  sich  ergiebt,  dass  nur  bei  Gewichten 
unter  5  g  ein  merklicher  Unterschied  der  Empfindung  vorhanden  ist 
Freilich  gewährt  das  Heben  mit  der  Manschette  immerhin  einen  fremd- 
artigen Eindruck  in  Folge  des  Fehlens  der  Hautempfindung,  an  welchen 
man  sich  zuvörderst  zu  gewöhnen  hat.  Man  überzeugt  sich  dann  aber 
leicht,  dass  die  gewohnte  begleitende  last-  und  Druckempfindong  un- 
beschadet der  Sinnesleistung  entbehrt  werden  kann.  Bei  den  kleinen 
Gewichten  in  der  angegebenen  Grenze  scheint  allerdings  die  Hautsensibilität 
mitzuwirken;  es  ist  jedoch  noch  zu  bedenken,  dass  die  durch  das  Bigen- 
gewicht der  gefüllten  Manschette  (14  g)  dargestellte  Anfangsbelastung 
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des  Nagelgliedes  vielleicht  zur  Herabsetzung  der  Empfindungsleistung 
beiträgt. 

Dass  die  Hautsensibilität  einen  wesentlichen  Antheil  an  dem  Gefühl 
der  Schwere  nehmen  sollte,  ist  von  vornherein  nicht  anzunehmen,  weil 
letzteres  sich  von  der  Länge  des  Hebelarmes,  an  welchem  das  Gewicht 
wirkt,  abhängig  zeigt  und  weil  die  physiologischen  Feststellungen 
E.  H.  Weber 's  über  die  ünterschiedsempfindlichkeit  sowie  die  patho- 
logischen Beobachtungen  Eigen brodt's  und  Leyden's  die  Unabhängig- 
keit der  Fähigkeit,  Gewichte  zu  unterscheiden,  vom  Drucksinn  lehren. 
Dennoch  ist  es  wichtig,  hervorzuheben,  dass  im  Allgemeinen  Haut- 
sensationen in  den  etwaigen  Empfindungscomplex,  auf  Grund  dessen  wir 
unsere  Vorstellungen  über  die  Schwere  bilden,  überhaupt  nicht  eingehen. 

Da  andererseits  aber  die  Sensibilität  des  bewegten  Theils  als  von 
erheblicher  Bedeutung  sich  erwiesen  hat,  so  müssen  wir  unter  den  tieferen 
Gebilden:  Fascien,  Periost,  Knochen,  Gelenken,  Sehnen  den  oder  die 
Träger  der  Schwereempfindung  vermuthen.  Die  obigen  Erfahrungen  nun 
über  den  Unterschied  der  Sinnesleistung  bei  passiver  Lastung  und  beim 
activen  Heben,  ferner  die  angezogenen  Beobachtungen  Weber's,  Eigen- 
brodt's,  Leyden's  machen  es  wenig  wahrscheinlich,  dass  Fascien, 
Periost  und  Knochen  eine  Rolle  spielen,  und  unser  Interesse  wird  sich 
daher  den  Gelenken  und  Sehnen  zuwenden. 

Ob  nun  erstere  oder  letztere  oder  beide  Gebilde  für  die  Schwere- 
empfindung  wichtig  sind,  würde  sich  ermitteln  lassen,  wenn  man  die 
durch  den  faradischen  Strom  zu  erzielende  Anästhesie  auf  die  einen  oder 
anderen  isolirt  localisiren  könnte,  was  jedoch  unmöglich  ist,  da  auch 
die  distal  von  den  Schwämmen  gelegenen  Partien  in  Folge  der  in  den 
Nervenstämmen  gesetzten  Leitungsstörung  gefühllos  gemacht  werden. 
Die  obigen  Versuche,  welche  ergeben  haben,  dass  die  partielle  Durch- 
strömung des  distal  vom  bewegten  Gelenk  gelegenen  Theiles  die  Schwere- 
eoQpfindung  woniger  beeinträchtigt^  als  die  Durchströmung  des  Gelenkes 
selbst,  erlauben  daher  den  Einwand,  dass  bei  letzterem  Modus  nur  eine 
ansgebreitetere  Hypästhesie  herbeigeführt  werde.  Für  diese  Möglichkeit 
spricht  besonders  folgender  Versuch. 

IX.  Versuch.  Die  Hebebewegung  wird  im  Metacarpo-Phalangeal- 
gelenk  des  mit  der  Vola  nach  oben  gerichteten  linken  Zeigefingers  aus- 
geführt. Die  Belastung  ist  unmittelbar  proximal  vom  II.  Interphalangeal- 
gelenk  angebracht.  Von  den  Schwämmen  liegt  der  eine  ca.  1,5  cm  distal 
vom  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk,  der  andere  an  der  Mitte  des  Nagel- 
gliedes. Ohne  Strom  werden  10  g  constant  als  eben  merklich  gefühlt. 
Bei  starkem  Strom  jedoch  sind  45  g  noch  nicht,  50  g  eben  merklich, 
und  zwar  nicht  ganz  constant. 

Es  hatte  sich  nämlich  früher  (Versuch  IV.)  an  demselben  Gelenk 
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bei  Durchströmung  dieses  selbst,  im  üebrigen  aber  unter  gleichen  Versuchs- 
bedingungen, ergeben,  dass  während  des  Stromschlusses  die  Grenze  der 
Merklichkeit  von  10  g  auf  55  g  gestiegen  war.  Die  Vorgleichung  beider 
Ergebnisse  spricht  gewiss  für  die  Vermuthung,  dass  der  Faradisation  des 
Gelenkes  keine  specifische,  sondern  nur  die  Bedeutung  einer  weiter  aus- 
gebreiteten Hypästhesie  zukomme.  In  demselben  Sinne  würde  sich 
die  Beobachtung,  dass  eine  auf  die  Angriffsstelle  des  Gewichts  beschränkte 
Gefühllosigkeit  so  gut  wie  gar  keinen  Einfluss  ausübe,  verwerthen  lassen. 
Andererseits  jedoch  könnte  man  aus  den  mitgetheilten  Versuchen  den 
entgegengesetzten  Schluss  ziehen,  dass  es  lediglich  auf  das  bewegte 
Gelenk  ankomme  und  dass  bei  distaler  Durchströmung  die  Schwere- 
empfindung um  so  viel  Einbusse  erleide,  als  das  Gelenk  von  Strom- 
schleifen durchsetzt  werde,  deren  Verlauf  ja  uncontrolirbar  ist. 

Ehe  nun  die  Erledigung  dieser  Alternative,  welche  durch  das  Mittel 
des  faradischen  Stromes  nicht  wird  bewirkt  werden  können,  bei  Seite 
gestellt  wird,  ist  hervorzuheben,  dass  der  Gegensatz  von  Gelenk  und 
bewegtem  Segment  in  obigen  Versuchen  überhaupt  nicht  rein  zum  Aus- 
druck gebracht  ist,  weil  sich  dieselben  von  dem  Schema  der  eingliederigcn 
Bewegung  entfernt  haben.  Denn  wenn  auch  in  dem  das  erste  und  zweite 
Pingersegment  verbindenden  Gelenk  eine  Bewegung  nicht  stattfand,  so  ist 
doch  auf  dasselbe  ebenfalls  ein  Drehungsmoment  durch  die  Belastung 
ausgeübt  worden,  welches  durch  ein  entgegengesetzt,  d.  h.  im  Sinne  der 
Hebung  gerichtetes  vernichtet  werden  musstc.  Es  wird  deshalb  erforder- 
lich sein,  eine  Anordnung  zu  treffen,  bei  welcher  ausser  dem  bewegten 
Gelenk  keine  anderen  von  der  Belastung  getroffen  sind. 

X.  Versuch.  Die  Hebebewegung  wird  im  Metacarpo-Phalangeal- 
gelenk  des  linken  Zeigefingers  ausgeführt.  An  die  Vola  der  Grundphalanx 
wird  eine  Fingerschiene  von  starker  Pappe  angelegt  und  mittest  dicker 
Gummiringe  befestigt.  Kurz  vor  dem  I.  Interphalangealgelenk  ist  dieselbe 
leicht  volarwärts  abgebogen  und  erstreckt  sich  so  in  etwas  schief  vom 
Finger  abstehender  Richtung  bis  in  die  Höhe  der  Fingerspitze,  ohne 
irgendwo  das  mittlere  und  Nagelglied  zu  berühren.  An  der  Basis  der 
Grund phalanx  ist  ein  Elektrodenschwamm  um  den  Finger  gelegt  und 
mittelst  Gummiband  befestigt.  Um  den  übrigen  Theil  der  Schiene  ent- 
sprechend vom  Finger  abzuheben,  ist  die  Grundphalanx  mit  Watte  um- 
geben. Unmittelbar  proximal  vom  I.  Interphalangealgelenk  ist  ausserdem 
noch  ein  schmaler,  aus  einer  runden,  durchbohrten  Rautschukscheibe  her- 
gestellter Ring  um  den  Finger  gelegt,  welcher  den  sich  abbiegenden  Theil 
der  Schiene  stützt.  Der  andere  Schwamm  ist  proximal  vom  Metacarpo- 
Phalangealgelenk  applicirt,  wie  im  IV.  Versuch.  In  der  Höhe  derselben 
Stelle,  an  welcher  bei  den  früheren  Versuchen  das  Gewicht  angehängt 
war,  nämlich  unmittelbar  proximal  vom  IL  Interphalangealgelenk,  ist 
mittelst  einer  Bandschlinge  die  belastete  Wagschale  an  der  abstehenden 
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Schiene  applicirt.  Letztere  wird  bei  den  zur  Anwendung  gelangenden 
Gewichten  wohl  etwas  herabgezogen,  niemals  aber  kommt  es  zur  Be- 
rührung der  Fingerhaut  distal  von  dem  erwähnten  stützenden  Gummi- 
ringe. Es  zeigt  sich  nun,  dass  unter  diesen  Umständen  auch  ohne  Strom 
die  Schwereempfindung  von  geringerer  Feinheit  ist  als  früher.  Es  werden 
nämlich  (statt  10  g)  erst  25  g  constant  als  schwer  empfunden.  Durch 
die  grössere  Anfangsbelastung,  welche  nur  9  g  beträgt,  kann  dies  nicht 
erklärt  werden.  Sobald  nuo  ein  starker  Strom  durch  das  Gelenk  ge- 
trieben wird,  erwecken  75  g  noch  eine  ganz  undeutliche,  inconstante, 
90  g  eine  ziemlich  und  100  g  eine  völlig  constante  Empfindung.  55  g, 
welche  früher  (s.  Versuch  IV.)  den  Grenzwerth  bei  Faradisation  des  Ge- 
lenkes gebildet  hatten,  werden  jetzt  überhaupt  nicht  gefühlt. 

Durch  diesen  Versuch  wird  zunächst  die  Berechtigung  der  Ver- 
muthung,  dass  die  eingliederige  und  mehrgliederige  Bewegung  für  die 
Schwereempfindung  nicht  identisch  sind,  bestätigt;  denn  die  von  vorn- 
herein bestehende  Minderempfindlichkeit  kann  auf  nichts  anderes  bezogen 
werden,  als  auf  den  Ausschluss  der  distalen  Segmente  von  der  Belastung. 
Weiter  hat  sich  ergeben,  dass  auch  bei  der  eingliederigen  Hebung  die 
Faradisation  des  bewegenden  Gelenkes  eine  erhebliche  Abstumpfung  der 
Schwereempfindung  setzt.  Um  nun  weiter  den  Einfluss  einer  verschieden- 
artigen Localisation  des  Stromes  zu  prüfen,  wird  zunächst  der  Angriffs- 
punkt der  Belastung  geändert,  da  die  über  den  Finger  herabhängende 
Bandscblinge  durch  Berührung  der  Haut  stört. 

XI.  Versuch.  Die  Versuchsanordnung  ist  wie  vorher,  nur  dass  die 
jetzt  angewendete  Schiene  nicht  in  der  Höhe  der  Fingerspitze  ihr  Ende 
findet,  sondern  sich  über  diese  hinaus  verlängert.  An  der  Verlängerung 
wird  in  14  cm  Entfernung  vom  Metacarpo-Phalangeal- Gelenk  das  Band 
mit  der  Wagschale  applicirt.  Die  Schwämme  sind  zunächst  so  an- 
geordnet, dass  der  eine  distal  von  dem  letztgenannten,  der  andere 
proximal  vom  I.  Interphalangealgelenk  liegt.  Der  stützende  Gummiring 
mass  weggelassen  werden,  zeigt  sich  im  Uebrigen  auch  als  entbehrlich, 
da  die  Schiene  durch  den  Schwamm  genügend  abgehoben  wird.  Ohne 
Strom  wird  die  Wagschale  für  sich  (5  g)  schon  ziemlich  constant  als 
schwer  empfunden  (der  Hebelarm  beträgt  etwa  das  dreifache  des  im 
vorigen  Versuch  zur  Anwendung  gekommenen).  Sobald  nun  ein  starker 
Strom  die  Grundphalanx  durchsetzt,  muss  die  Belastung  auf  30  g  erhöht 
werden,  um  ein  immer  noch  undeutliches,  aber  annähernd  constantes 
Gefühl  zu  verursachen.  Die  Haut  des  Metacarpo-Phalangeal- Gelenkes 
ist  hierbei  gleichfalls  etwas  in  ihrer  Empfindlichkeit  herabgesetzt,  aber 
ungemein  viel  weniger,  als  die  der  fast  gefühllosen  Grundphalanx.  Es 
werden  nun  die  Schwämme  so  wie  im  vorigen  Versu(;h  angeordnet,  der- 
art, dass  das  bewegte  Gelenk  selbst  in  die  grösste  Stromdichte  ein- 
geschaltet ist.    Jetzt  werden  bei  starkem  Strom  selbst  65  g  noch  wenig 
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deutlich  und  nicht  ganz  constant  empfunden.  Es  braucht  wohl  kaum 
3rwähnt  zu  werden,  dass  eine  Berührung  der  Haut  der  distalen  Segmente 
auch  in  diesem  Versuche  nicht  stattfand.  Dass  die  Schwereempfindung 
hier  nicht  in  demselben  Grade  gestört  erscheint,  als  im  X.  Versuch, 
sondern  in  einem  höheren,  dürfte  kaum  Ansto^s  erregen. 

Somit  hat  auch  bei  streng  eingliederiger  Hebung  die  Faradisation 
des  hebenden  Gelenkes  stärkeren  Einfluss  auf  die  Schwereempfindung 
gezeigt,  als  die  des  bewegten  Segmentes  distal  vom  Gelenk.  Damit  ist 
denn  auch  die  Brauchbarkeit  der  früheren  Versuche  für  die  jetzt  be- 
handelte Frage  nachgewiesen.  Darüber,  ob  es  lediglich  auf  die  Herab- 
setzung der  Gelenksempfindlichkeit  oder  ob  es  auf  eine  möglichst  aus- 
gebreitete Herabsetzung  der  Sensibilität  der  tieferen  Gebilde  des  Seg- 
mentes, speciell  der  Sehnen,  oder  ob  es  endlich  auf  Sehnen  und  (relenke 
ankommt,  klären  uns  auch  die  letztberichteten  Versuche  nicht  auf.  Allein 
es  muss  doch  bemerkt  werden,  dass  die  Faradisation  des  Gelenkes  zu- 
gleich eine  ausgebreitetere  Hypästhesie  der  Sehnen  setzen  wird,  als 
die  Faradisation  des  Segmentes  selbst,  und  dass  dieselben,  da  sie  nicht 
weit  vom  Gelenk  sich  anzusetzen  pflegen,  bei  der  Gelenkfaradisation 
wahrscheinlich  in  eine  grössere  Stromdichte  gelangen,  als  bei  der  distalen. 
Der  etwa  zu  erhebende  Einwand,  dass  bei  der  Durchströmung  des  Meta- 
carpo-Phalangeal-Gelenkes  ein  Theil  der  Wirkung  auf  eine  Afficirung  der 
Mm.  interossei  komme,  erledigt  sich  wohl  dadurch,  dass  die  vorzüglichere 
Wirkung  der  Gelenkfaradisation  sich  eben  auch  beim  I.  Interphalangeal- 
gelenk  gezeigt  hat. 

Nachdem  nun  dasjenige,  was  mittelst  der  Methode  der  Faradisation 
über  die  schematische  eingliederige  Hebebewegung  zu  ermitteln  ist,  be- 
schrieben worden,  möge  im  Folgenden  untersucht  werden,  welche  Rolle 
bezüglich  der  Schwereempfindung  diejenigen  Segmente,  bezw.  Gelenke 
spielen,  welche  distal  von  demjenigen  Segment  liegen,  an  welchem  zu- 
nächst die  Hebebewegung  stattfindet.  Aus  dem  X.  Versuch  ging  bereits 
hervor,  dass  beim  Ausschluss  der  „distalen  Segmente«  die  Schwelle  der 
Schwereempfindung  um  etwas  nach  oben  gerückt  ist.  Wenn  dort  kurz 
behauptet  wurde,  dass  dies  eben  nur  auf  den  functionellen  Ausfall  der 
distalen  Segmente  zu  schieben  sei,  so  bedarf  dies  hier  noch  des  ein- 
gehenderen Beweises.  Man  könnte  nämlich  zunächst  die  Frage  auf- 
werfen, ob  nicht  der  Ausfall  der  Druckempfindung  der  Haut  sich  an 
diesem  Ergebniss  betheilige.  Allein  es  ist  oben  nachgewiesen  worden, 
dass  die  Anästhesie  des  Angriffspunktes  der  Belastung,  ausser  bei  sehr 
kleinen  Gewichten,  die  Schwereempfindung  nicht  beeinträchtigt.  Dass 
die  durch  die  Schiene  bedingte  Mehrbelastung  des  Fingers  nicht  in's 
Gewicht  fällt,  lässt  sich  leicht  demonstriren:  man  befestigt  die  abstehende 
Schiene  wie  oben  an  der  Grundphalanx  und  hängt  das  Gewicht  einmal 
direct  an  der  Fingerspitze  auf,  das  andere  Mal  in  der  Höhe  der  Finger* 
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spitze  ober  die  Schiene.  Im  ersteren  Falle  ist  die  normale  Deutlichkeit 
and  Stärke  der  Schwereempfindung  vorhanden,  im  letzteren  nicht.  End- 
lich könnte  man  hervorheben,  dass  durch  das  Anschnüren  der  Schiene 
an  die  Grund  phalanx  die  Sensibilität  derselben  beeinträchtigt  werde. 
Dies  ist  thatsächlich  der  Fall,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade. 
Allein  es  wird  sich  lediglich  um  die  Hautsensibilität  handeln,  welche  ja 
gleichgültig  ist.  Im  üebrigen  aber  wurde  der  Versuch  auch  mit  Hand- 
schiene, sowie  Unterarmschiene  angestellt,  ohne  dass  eine  Hypästhesie  an 
der  Anlagerungsfläche  entstand. 

Viel  bemerkenswerther  nun  als  die  immerhin  nicht  erhebliche  Ver- 
gröberung der  Empfindungsschwelle  ist  eine  qualitative  Veränderung 
des  Sinneseindruckes,  welche  durch  den  functionellen  Wegfall  der  distalen 
Segmente  gesetzt  wird.  Während  nämlich  sonst  die  deutliche  Vorstellung 
von  einem  ausserhalb  des  Fingers  befindlichen  schweren  Object  entsteht, 
welches  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Fingers  angreift  und  welches 
in  einer  bestimmten  Raumlage  localisirt  wird,  so  hat  man  unter  den 
in  Rede  stehenden  Umständen  nur  die  Empfindung,  dass  unsere  Be- 
wegung erschwert  werde,  man  hat  bei  grösserer  Aufmerksamkeit  auch 
ein  diffuses  Spannungsgefuhl,  allein  man  projicirt  diese  Schwereempfindung 
nicht  auf  irgend  etwas  Aeusseres,  sondern  verlegt  sie  in  die  eigenen 
Gliedmaassen.  Der  Unterschied  ist  damit  nicht  erschöpft:  beim  mehr- 
gliedrigen  Abheben  eines  Gewichtes  tritt  uns  dasselbe  gleichsam  plötz- 
lich entgegen  und  wir  fühlen  den  Widerstand,  welchen  es  uns  bietet,  ehe 
wir  es  heben;  beim  eingliederigen  Abheben  dagegen  fühlt  man  nur,  dass 
die  bis  jezt  leichte  Bewegung  schwerer  von  Statten  geht,  und  zwar  kann 
man  bei  langsamer  Bewegung  und  guter  Aufmerksamkeit  bemerken,  dass 
sie  zunehmend  schwerer  wird  und  dann  sich  gleich  bleibt,  aber  es  fehlt 
das  Moment  des  plötzlich  auftretenden  Hindernisses  in  dem  uns  zu- 
gehenden Eindrucke^). 

Dieser  bemerkenswerthe  Unterschied  der  Sinneseindrücke  lässt  sich 
nachweisen,  an  welchem  Segment  es  auch  sei.  Er  ist  am  wenigsten  aus- 
gesprochen, wenn  man  an  der  mittleren  Phalanx  eine  vom  II.  Inter- 
phalangealgelenk  an  abstehende  Schiene  befestigt  und  nun  ein  Gewicht, 
welches  entweder  direct  an  der  Fingerspitze  oder  an  der  entsprechenden 
Schienenstelle  applicirt  ist,  mittelst  Beugung  im  I.  Interphalangealgelenk 
abhebt.  Hier  handelt  es  sich  nur  um  ein  einziges  Segment,  welches  aus- 
fällt. Ein  sehr  markantes  Resultat  dagegen  erhält  man,  wenn  man  die 
Hebebewegung  im  Handgelenk  ausführt.  Die  Schiene  besteht  aus  einem 
in    die  Hohlhand  passenden  rundlichen  und  einem  schmalen  länglichen 


1)  Es  mass  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Hebebewegung  langsam  und, 
wie  überhaupt  in  allen  Versuchen,  so  geschehen  muss,  dass  dem  Abheben  ein  wenn 
auch  nur  kurzes  Stadium  freier  Bewegung  vorhergehen  muss. 
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Theil,  welcher  an  der  Stelle  des  S^igefingers  aus  dem  HandteUertheil 
entspringt.  Letzterer  wird  an  der  Hand  befestigt,  was,  wie  schon  be- 
merkt, sehr  wohl  so  geschehen  kann,  dass  keine  nachweisbare  Herab- 
setzung der  Sensibilität  entsteht,  und  nun  wird  das  Grewicht  entweder 
am  Nagelgliede  des  Zeigefingers  direct  oder  an  der  demselben  ent- 
sprechenden Stelle  der  Schiene,  und  zwar  bei  möglichster  Streckung  des 
Fingors  im  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  angebracht  und  mittelst  Beuge- 
bewegung im  Handgelenk  abgehoben.  Letzteren  Falls  hat  man  nur  das 
beschriebene  Gefühl  der  erschwerten  Bewegung,  ersteren  Falls  den 
localisirten  Eindruck  des  schweren  Objects  mit  allen  Attributen  und 
übrigens  auch  von  etwas  grösserer  Intensität.  Nicht  anders  verhalt  es 
sich,  wenn  man  die  Hebebewegung  im  Ellbogengelenk  ausführt. 

Um  nicht  durch  die  bei  dem  einen  Modus  vorhandene,  bei  dem 
anderen  fehlende  Hautsensation  am  Angriffspunkte  der  Last  —  welche 
ja  gleichgültig  ist  —  irritirt  zu  werden,  bedient  man  sich  zweckmässiger 
Weise  der  Gummimanschette  zum  Anhängen  des  Gewichts.  Noch  ein- 
facher and  schlagender  aber  ist  ein  anderes  Verfahren,  welches  zugleich 
den  Vortheil  gewährt,  bei  beiden  zum  Vergleich  gelangenden  Versuchs- 
bedingungen die  Belastung  lediglich  an  der  Schiene  selbst  befestigen  zu 
können.  Dasselbe  besteht  einfach  darin,  dass  man  die  Schiene  an  allen 
distalen  Segmenten  befestigt  und  die  Last  an  der  Verlängerung  der 
Schiene  anbringt;  bezüglich  der  abstehenden  Schiene  ändert  sich  nichts. 
Man  führt  also  z.  3-  die  Hebung  im  Metacarpo-Phalangeal-G«lenk  in 
folgender  Weise  aus:  Eine  der  sonst  benutzten  abgebogenen  Schiene  ganz 
entsprechende  gerade  Fingerschiene  wird  vom  Metacarpo-Phalangeal- 
Gelenk  ab  an  die  Vola  des  ganzen  Zeigefingers  angelegt  und  an  jeder 
Phalanx  befestigt.  An  der  Verlängerung  der  Schiene,  distal  von  der 
Fingerspitze,  wird  das  Gewicht  applicirt.  Behufs  Vergleichung  wird  die 
abstehende  Schiene  an  der  Grundphalanx  angebracht  und  in  derselben 
Entfernung  vom  Gelenk  auch  hier  die  Last  befestigt.  Man  hat  im 
ersteren  Falle  den  Eindruck  eines  ausserhalb  befindlichen  Gewichtes, 
im  letzteren  nur  die  Empfindung  einer  schweren  Bewegung.  Ebenso 
deutlich  ist  der  Unterschied,  wenn  man  bei  Bewegung  im  Handgelenk 
die  Hand-  und  Fingerschiene  an  der  Hand  und  allen  Fingergliedern,  bei 
Bewegung  im  Ellbogengelenk  die  Unterarm -Hand -Fingerschiene  in  ent- 
sprechender Weise  befestigt  und  im  Gegensatz  dazu  mit  der  abstehenden 
Schiene  hebt.  Die  beiden  Versuchsanordnungen  unterscheiden  sich  ledig- 
lich dadurch,  dass  bei  der  einen  die  distalen  Segmente  mit  der  Schiene 
in  Verbindung  gebracht  sind,  bei  der  anderen  nicht;  man  muss  also 
den  Unterschied  des  Sinneseindruckes  auf  die  Mitwirkung  der  distalen 
Segmente  beziehen.  Dies  ist  aber  geradezu  überraschend,  da  die  Activität 
derselben  gleichsam  ausgeschaltet  ist.  Denn  das  Drehungsmomeot, 
welches  ihnen  der  bebende  Muskelzug  ertheilen  würde,    wird  durch  die 
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Befestigang  an  der  starren  Schiene  vernichtet;  nur  das  proximale  Segment 
kann  dem  Muskelzuge  folgen  und  nimmt  die  Schiene  und  mit  ihr,  wie 
man  meinen  sollte,  auch  die  distalen  Segmente  mit  fort.  Aber  selbst 
wenn  man  trotzdem  den  starren  distalen  Segmenten  eine  active  Be- 
iheiligung an  der  Arbeitsleistung  zugestehen-  wollte,  so  ist  doch  letztere 
in  keiner  Weise  grösser  als  bei  Ausschluss  jener,  und  man  wird  doch 
nicht  in  dem  Umstände,  dass  dieselbe  Arbeit  sich  auf  eine  grössere  An- 
zahl von  Muskeln  vertheilt,  einen  Grund  für  die  inten^vere  und  zu- 
gleich qualitativ  verschiedene  Empfindung  erblicken  können.  Es  handelt 
sich  somit  um  eine  Erscheinung,  welche  sich  durch  dib  active  Mit- 
wirkung der  distalen  Segmente  zunächst  nicht '  völlig  erklären  lässt, 
während  sie  doch  an  das  Vorhandensein  der  Segmente  geknüpft  ist  und 
nach  unseren  gewohnten  Vorstellungen  nur  mit  einer  activen  Bewegung 
sich  in  Verbindung  bringen  lässt.  Wie  wenig  die  Hautsensibilität  der 
distalen  Segmente  in  Betracht  kommt,  geht  aus  folgender  Anordnung 
hervor. 

XXL  Versuch.  Die  Hand-Fingerschiene  wird  an  der  Hohlhand  be- 
festigt und  steht  vom  Zeigefinger  selbst  ab.  Letzterer  wird  am  Nagel- 
gliede  mit  der  prall  gefällten  Gummimanschette  bekleidet.  An  der  Ver- 
längerung der  Schiene,  ein  wenig  distal  von  der  Pingerspitze,  wird  ein 
5  Gramm-Gewicht  angehängt  und  mittelst  Beugebewegung  im  Handgelenk 
von  der  Unterlage  abgehoben.  Hierbei  tritt  nur  ein  undeutliches  Gefühl 
einer  erschwerten  Bewegung  auf.  Sobald  aber  durch  eine  geringe  Krüm- 
mung des  Fingers  die  Manschette  leicht  an  die  Schiene'  angelegt  und  in 
dieser  Haltung  die  Hebebewegung  wie  vorher  im  Handgelenk  ausgeführt 
wird,  ist  sofort  der  objectivirte  Eindruck  eines  Gewichtes  und  zugleich 
oder  vielmehr  ihm  vorausgehend  derjenige  eines  plötzlich  entgegentretenden 
Widerstandes  vorhanden.  Es  ist  nun  nach  den  früheren  Erfahrungen 
nicht  anzunehmen,  dass  die  Druckwirkung  durch  die  Manschette  hindurch 
eine  merkliche  Hautsensation,  beziehungsweise  einen  merklichen  Zuwachs 
zu  der  schon  von  der  Manschette  gesetzten  Druckempfindung  erregt  habe. 

Der  Unterschied  des  Sinneseindruckes  bei  freier  activer  Mitwirkung 
der  distalen  Segmente  einerseits  und  bei  Befestigung  derselben  an  die 
Schiene  andererseits  ist  nur  ein  sehr  geringer,  wie  aus  folgendem 
Parallel  versuch  hervorgeht. 

XIII.  Vorsuch.  Die  Hebebewegung  wird  im  linken  Ellbogengelenk 
ausgeführt,  wobei  der  Oberarm  an  den  Leib  gepresst  gehalten  wird. 
An  der  Vola  des  Unterarms  wird  die  Unterarm -Haad- Fingerschiene  be- 
festigt, bei  dorsalwärts  abgebogener  Hand.  In  der  Höhe  der  Mitte  des 
Nagolgliedes  vom  Zeigefinger  wird  an  der  abstehenden  Schiene  mittelst 
Schlinge  ein  20  Gramm -Gewicht  angehängt.  Boim  Abheben  desselben 
kommt  es  nur  zu  einer  sehr  dumpfen  und  inconstanten  Empfindung  er«- 
Schwerter  Bewegung.    Sodann  wird  auch  der  Hand-  und  Fingertbeil  der 
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Schiene  mit  den  entsprechenden  Segmenten  in  Verbindung  gebracht  und 
die  Hebung  nun  so  ausgeführt,  dass  dasselbe  Gewicht  an  der  alten  Stelle 
über  die  Schiene  gehängt  ist.  Jetzt  tritt  der  mehrfach  charakterisirte 
objectivirte  Bindruck  des  Widerstandes  und  der  Schwere  mit  völliger 
Deutlichkeit  hervor.  Endlich  wird  das  Gewicht  an  das  Nagelglied  selbst 
gehängt,  während  die  Schiene  bleibt,  aber  nur  am  Unterarm  befestigt  ist. 
Der  Eindruck  der  Schwere  sowohl  wie  des  Widerstandes  ist  hierbei  noch 
etwas  intensiver,  die  Localisation  im  Raum  noch  etwas  deutlicher  als 
vorher,  aber  der  Unterschied  ist  nur  ein  geringer,  gradweiser,  und  nicht 
zu  vergleichen'  mit  dem  qualitativen  des  ersten  und  zweiten  Verfahrens. 
Dass  nun  die  Bedeutung,  welche  die  distalen  Segmente  für  die 
Empfindung  der  Schwere  haben,  thatsächlich  lediglich  auf  ihrer  Sen- 
sibilität beruht,  wird  durch  den  folgenden  Versuch  bewiesen. 

XIV.  Versuch.  Die  Hebebewegung  wird  im  Ellbogengelenk  aus- 
geführt, wobei  der  Oberarm  an  den  Leib  gedrückt  gehalten  wird.  An 
der  ßeugefläche  des  Unterarms  wird  die  Unterarm -Hand -Fingerschiene 
befestigt,  von  welcher  die  Hand  durch  Dorsalflexion  abgebogen  ist.  Um 
den  Zeigefinger  werden  mittelst  Gummibändern  die  beiden  Elektroden- 
schwämme  applicirt,  und  zwar  der  eine  proximal  vom  L,  der  andere 
distal  vom  II.  Interphalangealgelenk.  Als  Last  dient  ein  10  Gramm- 
Gewicht.     Die  Hebung  geschieht  nun  unter  folgenden  vier  Bedingungen: 

1.  Das  Gewicht  ist  direct  am  Nagelgliede,  um  die  Mitte  desselben, 
aufgehängt. 

2.  Es  ist  in  derselben  Höhe  an  der  abstehenden  Schiene  aufgehängt. 

3.  Es  ist  wie  bei  2.  applicirt,  aber  bei  gleichzeitig  geschlossenem 
Strome. 

4.  Es  ist  wie  bei  1.  applicirt,  ebenfalls  bei  gleichzeitig  geschlossenem 
Strome. 

Das  erste  und  zweite  Verfahren  zeigt  den  mehrfach  beschriebenen 
Unterschied  des  Sinneseindrucks  in  aller  Deutlichkeit.  Das  dritte  und 
vierte  Verfahren  nun  unterscheidet  sich  im  Effect  durchaus  nicht  von 
dem  zweiten:  es  entsteht  ebendielbe  dumpfe  Empfindung  der  erschwerten 
Bewegung  wie  dort.  Es  ist  somit  für  die  Sinnesleistung  gleichgültig,  ob 
die  distalen  Segmente  functionell  ausgeschlossen  sind  oder  ob  nur  ihre 
Sensibilität  vernichtet  ist. 

In  derselben  Weise  und  mit  demselben  Erfolg  lässt  sich  der  Versuch 
auch  bei  Anlegung  der  Schiene  an  alle  Segmente  ausführen. 

XV.  Versuch.  Die  Hebebewegung  wird  mittelst  des  Handgelenks 
ausgeführt.     Die  Hand- Fingerschiene  ist: 

1.  an  der  Vola  der  Hand  befestigt,  während  sie  von  dem  zugleich 
im  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk  stark  gestreckten  Zeigefinger  absteht; 

2.  an  der  Vola  der  Hand  und  des  ganzen  Zeigefingers  befestigt,  wäh- 
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rend  gleichzeitig  ein  starker  Strom  denselben  von  der  Mitte  der  Grund- 
bis  zur  Mitte  der  Nagelphalanx  durchsetzt. 

In  beiden  Fällen  wird  ein  an  demselben  Punkte  der  Schiene  distal 
von  der  Fingerspitze  aufgehängtes  10- Gramm-Gewicht  abgehoben,  und  in 
beiden  Fällen  entsteht  eine  inconstante  Empfindung  erschwerter  Bewe- 
gung. Es  ist  sehr  auffallend,  wie  zuweilen  bei  geschlossenem  Strom  das 
Abheben  gar  nicht  bemerkt  wird,  während  ohne  denselben  der  Wider- 
stand des  Gewichtes  beim  Anheben  sich  gleichsam  aufdrängt.  Unmittel- 
bar nach  OefFhung  des  Stromes  ist  der  Eindruck  übrigens  noch  etwa 
derselbe  wie  bei  Stromdauer,  erst  nach  einigen  Secunden  kehrt  mit  der 
Sensibilität  auch  die  normale  Sionesleistung  zurück. 

Der  Umstand,  dass  die  Mitwirkung  der  distalen  Sigmente  den  Sinnes- 
eindruck qualitativ  verändert,  beweist,  dass  sich  dem  Empfipdungsele- 
ment  der  eingliedrigen  Hebung  durch  das  functionelle  Hinzutreten  distaler 
Segmente  nicht  bloss  gleiche,  die  Empfindung  verstärkende  Glieder  bei- 
gesellen, sondern  solche  von  anderer  Art.  Die  Empfindung  bei  der  ein- 
gliederigen Hebung,  welche  bei  den  letzten  Erörterungen  als  eine  unvoll- 
kommene erschien,  ist  nichtsdestoweniger  als  die  grundlegende  und  ele- 
mentare zu  betrachten,  weil  sie  dem  einfachsten  Vorgang  des  Hebens 
entspricht.  Es  wird  sich  nun  im  Folgenden  darum  handeln,  das  andere 
Empfindungselement,  welches  der  Function  der  distalen  Segmente  ent- 
springt, näher  zu  erforschen.  Andeutungen  über  die  Natur  desselben 
konnte  man  schon  aus  den  eben  besprochenen  Versuchen  entnehmen,  denn 
es  war  hauptsächlich  aufgefallen,  dass  bei  Ausschluss  der  distalen  Seg- 
mente der  Eindruck  eines  gewissen  Widerstandes,  welchen  man  im  Mo- 
ment des  Anhebens  eines  Gewichtes  hat,  fehlte.  Es  ist  noth wendig,  auf  dieses 
Moment,  welches  in  dem  uns  von  einem  zu  hebenden  Gewicht  zugehenden 
Totaleindruck  eine  wichtige  Rolle  spielt,  näher  hinzuweisen.  Wenn  man 
ein  an  einem  Faden  befestigtes  schweres  Gewicht  mit  den  Fingerspitzen 
in  der  Weise  von  seiner  Unterlage  abhebt,  dass  man  von  irgend  einem 
unterhalb  der  Fadenhöhe  gelegenen  Punkte  ausgehend  die  Hand  langsam 
nach  oben  führt,  so  erhält  man  in  dem  Augenblick,  wo  der  Faden  seine 
äusserste  Spannung  angenommen  hat  und  das  Gewicht  sich  geltend  zu 
machen  beginnt  (Moment  des  Anhebens),  den  Eindruck  eines  ausserhalb 
des  Körpers  gelegenen  Widerstandes.  Man  stösst  gleichsam  an  das  Ge- 
wicht. In  der  Folge  vergrössert  sich  die  Muskelspannung  so  weit,  dass 
der  durch  das  Zuwachsen  der  Last  vergrösserten  Masse  der  Hand  wiederum 
eine  Bewegungsgrösse  ertheilt  wird  (Moment  des  Abhebens).  Vom  An- 
heben bis  zum  Abheben  wächst  der  Eindruck  der  Schwere.  Aber  während, 
ja  ehe  er  noch  zu  werden  beginnt,  ist  der  Eindruck  des  Widerstandes 
schon  vorhanden,  welcher  bereits  durch  die  erste  Hemmung  der  Bewe- 
gung entsteht.  Hieraus  ergiebt  sich  auch  mit  Nothwendigkeit,  dass  das, 
was  man  ja  auch  durch  die  unmittelbare  Beobachtung  als  diiferent  em- 
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pfindet,  thatsächlich  seiner  Natur  nach  verschieden  sein  moss:  denn  der 
Eindruck  der  Schwere  kann  auf  seine  wahre  Höhe  erst  gelangen,  sobald 
das  Gewicht  überwunden  wird,  der  Eindruck  des  Widerstandes  aber  ist 
vorher  da,  er  ist  mithin  von  der  Grösse  des  Gewichtes  nur  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze  abhängig  und  erlaubt  keine  Schätzung  der  Gewichts- 
grosse.  Es  handelt  sich  um  denselben  Sinneseindruck,  welchen  wir  haben, 
wenn  wir  mit  einer  Sonde  ein  Object  berühren,  und  welchen  wir  kurz 
als  Empfindung  des  Widerstandes  bezeichnen  könne».  Diese  ist  es  auch, 
welche  wir  bei  den  obigen  Hebeversuchen  den  distalen  Segmenten  ver- 
danken.   Sie  möge  nun  im  Folgenden  näher  untersucht  werden. 


Die  Empfindung  des  Widerstandes. 
Wir  fühlen  den  Widerstand,  welcher  sich  in  irgend  einer  Gestalt  un- 
seren activen  Bewegungen  entgegenstellt.  Fühlen  wir,  dass  die  Be- 
wegung sistirte?  dass  unsere  Haut  zusammengedrückt  wird?  dass  ein 
Missverhältniss  zwischen  der  aufgewendeten  Innervation,  der  erfolgten 
Muskelspannung  und  der  Bewegung  vorhanden  ist?  Die  folgenden  Be- 
trachtungen werden  versuchen  darüber  zu  entscheiden:  was  aber  zunächst 
sicher  ist,  das  ist  die  Eigenartigkeit  der  Widerstandsempfindung,  wie  wir 
sie  am  besten  beim  Tasten  mit  der  Sonde  ausgeprägt  finden.  Letztere 
wird  gewissermassen  zu  einer  lebendigen  fühlenden  Fortsetzung  unserer 
Finger  und  an  der  Spitze  der  Sonde  glauben  wir  Empfindungen  zu  haben, 
welche  sich  zunächst  weder  unter  die  eine  noch  unter  die  andere  der 
eben  genannten  Kategorien  subsummiren  lassen.  Die  Qualität  der  Wider- 
standsempfindung lässt  sich  nicht  näher  schildern,  sie  möchte  am  meisten 
mit  einer  Druckempfindung  Aehnlichkeit  haben.  Gewöhnlich  ist  weniger 
sie  selbst  Gegenstand  unserer  Aufmerksamkeit,  als  vielmehr  die  Vorstellung, 
welche  durch  sie  erregt  wird;  und  es  hängt  dies  offenbar  damit  zusammen, 
dass  die  Widerstandsempfindung  meist  nicht  um  ihrer  selbst  willen,  sondern 
in  beabsichtigter  Verbindung  mit  systematisch  angestellten  Bewegungen  er- 
zeugt wird.  Bei  letzterer  Vornahme  —  dem  Tasten  —  dient  sie  hauptsäch- 
lich nur  als  „Marke **,  welche  gewisse  andere  Sinneseindrücke  und  Vorstel- 
lungen abgrenzt  und  dadurch  Vorstellungen  über  eine  ganz  andere,  mit  dem 
Widerstände  gar  nicht  wesentlich  zusammenhängende  materielle  Eigenschaft 
zu  bilden  erlaubt.  Indem  man  also  planmässig  sich  folgende  Bewegungen 
der  Finger  gegen  ein  Object  hin  vornimmt,  von  denen  jede  einzelne  durch 
ein  Widerstandsgefühl  beendigt  wird  und  somit  ein  Erinnerungsbild  ihrer 
Grösse  zurücklässt,  vermag  man  aus  der  Combination  dieser  eine  Vor- 
stellung von  der  Gestalt  der  Oberfläche  des  Objectes  zu  gewinnen.  Aber 
auch  die  Art  der  Widerstandsempfindung  kann  unsere  Beachtung  finden: 
ihre  Intensität,  ihre  Zu-  und  Abnahme,  wobei  dieselbe  uns  fast  zum  un- 
mittelbaren Ausdruck  der  Consistenz  des  Objectes  wird. 
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Da  sich  also  durch  den  sich  uns  entgegenstellenden  Widerstand  eine 
positive  Empfindung,  zwar  von  farbloser  Qualität,  aber  doch  von  einer 
gewissen  Eigenart  bildet,  so  müssen  wir  auch  ein  erregendes  Moment 
vermuthen  und  können  es  nicht  für  wahrscheinlich  halten,  dass  es  sich 
lediglich  um  eine  durch  das  Sistiren  der  Bewegung  ausgelöste  Veränderung 
der  ablaufenden  Vorstellungen  handeln  sollte.  Es  hat  nun  sehr  viel  für 
sich,  dies  erregende  Moment  einfach  in  dem  physikalischen  Sioss  zu  suchen, 
welchen  die  Gliedmaasso  erleidet,  und  zwar  besonders  im  Hinblick  darauf, 
dass  ein  Widerstandsgefühl  auch  entsteht,  wenn  gegen  die  bewegungslos 
gehaltene  Hand  ein  durch  irgend  eine  Kraft  bewegtes  Object  trifft,  sowie 
wenn  der  von  fremder  Hand  gefühi-te  Finger  auf  einen  Widerstand  ge- 
stossen  wird.  Allein,  dass  mit  dem  Stoss  das  erregende  Moment  wenigstens 
noch  nicht  erschöpft  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  Widerstandsempfindung 
endlich  auch  dann  vorhanden  ist,  wenn  überhaupt  keine  Bewegung  ge- 
schieht, sondern  die  Last  des  Gliedes  nur  vom  Widerstand  getragen  wird, 
wenn  sie  au^h  unter  solchen  Umständen  erheblich  schwächer  ist  als  bei 
Stosswirkungen. 

Welche  sind  nun  die  erregten  Theile?  Das  nächstliegende  möchte 
wohl  auch  hier  sein,  an  den  Drucksinn  der  Haut  zu  denken,  welcher 
in  erster  Linie  von  jenem  noch  nicht  ganz  aufgeklärten  erregenden  Mo- 
ment getroffen  werden  muss  und  daher  vielleicht  das  Substrat  der  Wider- 
standsempfindung bilden  könnte.  Allein,  dass  die  Hautnerven  mit  dieser 
Sinnesleistung  nicht  das  geringste  zu  thun  haben,  geht  aus  Folgendem 
hervor: 

1.  Angenommen,  die  Widerstandsempfindung,  welche  wir  an  der 
Spitze  der  Sonde  localisiren,  hätte  ihren  Grund  in  Verschiebungen  und 
Compressionen  der  Haut,  welche  durch  den  in  der  Sonde  fortgeleiteten 
Stoss  erzeugt  würden,  so  müsste  durch  Verstärkung  des  Anfangsdruckes 
zwischen  Finger  und  Sonde  die  Empfindung  des  Druckzuwachses  und 
somit  auch  die  Widerstandsempfindung  abgeschwächt  erscheinen.  Dies 
ist  aber  nicht  der  Fall.  Bei  sehr  starkem  Anfangsdruck  mit  krampf- 
hafter Spannung  vieler  Muskeln  nimmt  allerdings  die  Deutlichkeit  der 
Widerstandsempfindung  etwas  ab  -  was,  wie  wir  sehen  werden,  andere 
Gründe  hat  —  aber  es  wird  bei  stärkstem  Druck  immer  noch  ein  sehr 
geringer  Widerstand  gefühlt,  von  welchem  es  nicht  gut  vorstellbar  ist, 
dass  er  der  maximalen  Hautcompression  noch  einen  merklichen  Zu- 
wachs liefern  sollte. 

2.  Ebenso  wenig  wie  die  Schwereempfindung  durch  die  Zwischen- 
lagerung der  Gummimanschette  einbüsst,  wird  die  Widorstandsempfindung 
durch  dieselbe  gestört.  Wenn  man  z.  B.  am  Nagelglied  des  mit  der  Vola 
nach  oben  gerichteten  Zeigefingers  einen  Faden  mit  einem  10-Gramm- 
Gewicht  anbringt  und  nun  den  gesammten  Arm  in  gestrecktem  Zustande 
im  Schultergelenk  hebt,  bis  der  Faden  sich  spannt  und  der  Moment  des 
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Anhebens  beginnt,  so  hat  man  eine  sehr  deutliche  Widerstandsempfindang. 
Dieselbe  fällt  nun  durchaus  nicht  geringer  aus,  wenn  man  dieselbe  Vor> 
nähme  wiederholt,  nachdem  zwischen  Faden  und  Haut  die  prall  gefüllte 
Manschette  eingeschoben  ist,  welche  doch  die  Druckempfindlichkeit  so 
ausserordentlich  herabsetzt. 

3.  Der  folgende  Versuch  liefert  unter  Benutzung  der  anästhesirenden 
Wirkung  des  faradischen  Stromes  einen  Beweis. 

XVI.  Versuch.  Die  Kuppe  des  Nagelgliedes  des  Zeigefingers  wird 
mit  einem  Elektrodenschwamm  umgeben,  während  der  andere  distal 
vom  II.  Interphalangealgelenk  applicirt  ist.  Der  durch  das  Nagelglied 
geführte  starke  Strom  setzt  die  Sensibilität  der  Haut  so  herab,  dass 
erst  ein  ziemlich  starker  Eindruck  mit  einer  stumpfen  Scheerenspitze 
fühlbar  wird.  Wenn  unter  diesen  Umständen  der  Zeigefinger  mit  seiner 
Spitze  gegen  die  Tischplatte  geführt  wird,  so  erscheint  trotz  der  An- 
aesthesie  der  Haut  die  Widerstandsempfindung  nur  unwesentlich  im  Ver- 
hältniss  zur  Norm  abgeschwächt  und  sie  ist  merklich  schon  bei  einer 
sehr  geringen  Geschwindigkeit  der  dem  Finger  ertheilten  Bewegung. 

Die  Sensibilität  der  Hautstelle,  auf  welche  das  erregende  Moment 
des  Widerstandes  zunächst  seinen  Angriff  richten  müsste,  ist  also  irre- 
levant. Trotzdem  wird  die  Widerstandsempfindung  durch  die  Anaesthesie 
des  bewegten  peripherischen  Gliedtheiles  in  erheblichster  Weise  benach- 
theiligt.  Schon  an  einem  anderen  Orte^  habe  ich  mitgetheilt,  dass  der 
vom  faradischen  Strome  durchflossene  Finger  beim  Tasten  mittelst  einer 
an  ihm  befestigten  Sonde  nicht  mehr  zu  unterscheiden  vermag,  ob  die 
Sondenspitze  sich  in  der  Luft  bewegt  oder  auf  den  Tisch  aufstösst,  wäh- 
rend in  der  Norm  und  ohne  Strom  das  Sondengefühl  überaus  fein  ist. 
Wir  werden  somit  wieder  auf  die  Sensibilität  der  tieferen  Gewebe  ge- 
führt. Die  Bedeutung  der  Sehnen  wird  nun  schon  durch  folgendes 
Verhalten  unwahrscheinlich:  Man  empfängt  ein  sehr  deutliches  Wider- 
standsgefühl,  wenn  man  den  völlig  gestreckten  Finger  mit  der  Finger- 
spitze oder  dem  Nagelrande  möglichst  senkrecht  gegen  ein  Object  führt. 
Man  könnte  zwar  die  Möglichkeit,  dass  auch  bei  dieser  Fingerhaltung 
die  Sehnen  in  Betracht  kommen,  nicht  ganz  ausschliessen,  da  sich  Dre- 
hungsmomente auf  das  eine  oder  andere  Segment  ergeben  werden,  so- 
bald die  Segmente  nicht  genau  in  einer  Richtung  liegen  oder  der  Winkel 
des  Fingers  mit  der  Fläche  des  Objects  nicht  genau  ein  rechter  ist. 
Aber  es  ist  wenig  wahrscheinlich,  dass  die  sehr  deutliche  Widerstands- 
empfindung hierauf  sich  gründen  sollte.  Vielmehr  werden  wir  die  Ge- 
lenkenden für  diejenigen  empfindlichen  Gebilde  zu  halten  geneigt  sein, 
welche  den  Stoss   in  eine  Nervenerregung   umwandeln.     Die  folgenden 
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Versuche  nun  beweisen,    dass  in  der  Thai   den  Gelenken  diese  Bedeu- 
tung zukommt. 

XVII.  Versuch.  Die  Spitze  des  linken  Zeigefingers  wird  bis  zur 
Höhe  des  Metacarpo-Phalangealgelenks  herabgekrümmt,  so  dass  das 
I.  Interphalangealgelenk  den  höchsten  Punkt  bildet.  Während  nun  die 
Hand  so  gehalten  wird,  dass  das  Nagelglied  des  Zeigefingers  vertical 
gerichtet  ist,  wird  dieselbe  nach  unten  geführt,  so  dass  die  Spitze  des 
Zeigefingers  auf  die  Tischplatte  trifft,  die  übrigen  eingeschlagenen  Finger 
aber  am  Tischrande  vorbeigehen.  Es  entsteht  beim  Anstossen  natürlich 
ein  deutliches  Widerstandsgefahl.  Jetzt  wird  dicht  vor  und  hinter  dem 
I.  Interphalangealgelenk  je  ein  Elektrodenschwamm  rings  um  den  Finger 
gelegt  und  an  der  Beugefläche,  wo  sie  bei  der  Krümmung  des  Fingers 
sich  berühren  würden,  eine  Korkplatte  zwischen  beide  eingeschaltet.  So- 
bald durch  die  Schwämme  ein  starker  Strom  geleitet  und  nun  die  be- 
schriebene Bewegung  wiederholt  wird,  so  ist  die  Widerstandsempfindung 
ausserordentlich  abgestumpft:  die  Tischplatte  erscheint  jetzt  nicht  mehr 
als  ein  harter  und  fester  Körper,  sondern  weich,  nachgiebig,  durohdring- 
bar.  Auch  bei  grösster  Beschleunigung  der  Handbewegung  ist  ein  Ge- 
fühl des  festen  Widerstandes  nicht  zu  erzielen.  Nachdem  dies  festgestellt 
ist,  wird  der  Finger,  ohne  an  der  Lage  der  Schwämme  und  an  der  Strom- 
starke irgend  etwas  zu  ändern,  in  die  gestreckte  Haltung  übergeführt 
und  die  Bewegung  in  entsprechender  Weise,  so  dass  diso  der  nach  unten 
gestreckte  Finger  senkrecht  auf  die  Tischplatte  trifft,  wiederholt:  jetzt 
ist  schon  bei  geringer  Geschwindigkeit  der  Bewegung  das  Gefühl  eines 
harten  Widerstandes  vorhanden,  wenn  auch  nicht  ganz  so  deutlich  wie 
unter  normalen  Verhältnissen. 

Dieser  Versuch  ist  nahezu  eindeutig:  bei  der  ersten  Anordnung 
pflanzte  sich  der  Stoss  auf  das  II.  und  I.  Interphalangealgelenk  fort, 
von  denen  das  letztere  in  der  grössten  Dichtigkeit  des  Stromes  lag, 
das  erstere  unter  dem  Einflüsse  der  Stromwirkung  auf  die  Nervenstämme 
stand;  bei  der  zweiten  Anordnung  dagegen  traf  der  Stoss  ausser  den 
beiden  hypästhetischen  Gelenken  auch  das  normal  empfindliche  Meta- 
carpo-Phalangealgelenk.  Immerhin  könnte  man  einwenden,  dass  sich 
die  Erscheinung  auch  erklären  Hesse,  wenn. die  gesammte  tiefe  Sensi- 
bilität das  Widerstandsgefühl  hervorbrächte.  Eine  schärfere  B^iehung 
gerade  zu  den  Gelenken  erwächst  nun  aus  folgender  Anordnung. 

XVIII.  Versuch.  Der  linke  Zeigefinger  wird  so  gekrümmt,  dass 
bei  bequemer  Haltung  der  Hand  das  Nagelglied  vertical,  die  Grund- 
phalanx wagerecht  gerichtet  ist.  In  dieser  Haltung  wird  die  Hand  nach 
unten  geführt,  so  dass  die  Zeigefingerspitze  senkrecht  auf  die  Tischplatte 
trifft,  wobei  ein  deutliches  Widerstandsgefühl  erfolgt.  Hierauf  werden 
die  beiden  Schwämme  in  dreifach  verschiedenartiger  Anordnung  applicirt: 


256  GOLDSCHEIDER, 

1.  so,  dass  der  Strom  das  Nagelglied  vom  IL  Interphalangealgelenk 
an  bis  zur  Spitze  durchsetzt; 

2.  so,  dass  der  eine  Schwamm  proximal  vom  I.  InterphalangeaU 
gelenk,  der  andere  nahe  an  der  Spitze  des  Nagelgliedes  liegt; 

3.  so,  dass  der  eine  Schwamm  dicht  vor  und  der  andere  dicht  hinter 
dem  I.  Interphalangealgelenk  gelegen  ist. 

Bei  diesen  verschiedenen  Anordnungen  wird  je  dieselbe  Abwärts- 
bewegung ausgeführt,  und  es  zeigt  sich  dabei,  dass  die  Widerstands- 
empfindung bei  der  dritten  Schwammlage,  bei  welcher  das  I.  Interphalan- 
gealgelenk in  der  grössten  Stromdiehte  sich  befindet,  sehr  bedeutend 
abgeschwächt  ist  (so  wie  im  vorigen  Versuch),  in  geringerem  Grade 
dagegen  bei  der  zweiten  Anordnung,  bei  welcher  die  Entfernung  der 
Elektroden  von  einander  grösser  ist  und  nahezu  den  ganzen  gekrümmten 
Halbfinger  umfasst,  während  bei  der  ersten,  lediglich  die  Nagelpbalanx 
betreffenden  Durchströmung  die  Widerstandsempfindung  überhaupt  nar 
wenig  herabgesetzt  ist.  Also  dort,  wo  die  Stromwirkung  sich  am  mei- 
sten auf  das  Gelenk  concentrirt,  ist  auch  die  Abstumpfung  des  Wider- 
standsgefühls am  bedeutendsten.  Liegt  auch  bei  dieser  Anordnung  das 
IL  Interphalangealgelenk  extrapolar,  so  müssen  doch  die  zu  ihm  hin 
verlaufenden  Nervenstämmo  die  intrapolare  Strecke  durchziehen.  Bei 
der  zweiten  Anordnung  worden  die  beiden  Gelenke  sicherlich  von  einer 
geringeren  Stromdiehte  durchsetzt  und  bei  der  ersten  dürfte  das  I.  Inter- 
phalangealgelenk von  Stromschleifen  wenig  betroffen  sein. 

XIX.  Versuch.  Der  Zeigefinger  wird  wieder  gekrümmt  gehalten 
und  entweder  wie  im  vorigen  Versuch  mit  der  Spitze  von  oben  her  senk- 
recht gegen  die  obere  Fläche  der  Tischplatte  oder  mit  dem  Fingernagel 
von  vorn  her  gegen  die  verticale  Fläche  der  Fläche  derselben  geführt, 
wobei  der  Finger  unter  starker  Spannung  der  Muskeln  seine  Haltung 
beibehält.  In  ersterem  Falle  ist  die  Widerstandsempfindung  constant 
intensiver  als  in  letzterem.  Nun  wird  der  Strom  so  durch  den  Finger 
geleitet,  dass  er  proximal  vom  1.  Interphalangealgelenk  eintritt  und  distal 
vom  11.  Interphalangealgelenk  austritt.  Wenn  jene  Bewegungen  jetzt  bei 
geschlossenem  Strom  wiederholt  werden,  so  erweist  sich  die  Widerstands- 
empfindung bedeutend  abgeschwächt,  aber  auch  jetzt  noch  ist  sie  bei  der 
ßewegufig  gegen  die  horizontale  Fläche  des  Tisches  deutlicher  als  bei 
derjenigen  gegen  die  verticale  Fläche.  Unter  normalen  Verhältnissen 
also  eben  sowohl  als  bei  Faradision  ergiebt  die  erste  Bewegungsart  eine 
stärkere  Empfindung.  Es  ist  aber  offenbar,  dass  bei  derselben  die  Stoss- 
wirkung  auf  die  Gelenkflächen  eine  viel  grössere  sein  muss,  als  bei  der 
zweiten  Art  der  Bewegung,  welche  vorwiegend  eine  drehende  Wirkung 
auf  die  Gelenke  entfaltet.  Letzterer  wirken  Muskeln  mit  Sehnen  ent- 
gegen, an  welchen  durch  den  Anstoss  ein  Zug  ausgeübt  wird.    Wir  dürfen 
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hieraus  zam  mindesten  schliessen,  dass  die  Gelenke  mehr  Beziehung  zur 
Widerstandsempfindung  haben  als  die  Sehnen. 

Sind  nun  bloss  distale  Gelenke  Träger  der  Widerstandsempfindung 
—  wie  es  nach  den  bis  jetzt  angestellien  Versuchen  scheinen  könnte  — 
oder  auch  dasjenige  Gelenk,  in  welchem  die  Bewegung  des  Gliedtheiles 
stattfindet? 

XX.  Versuch.  An  der  Vola  des  Nagelgliedes  vom  linken  Zeige- 
finger wird  eine  schmale  Pappschiene  befestigt,  welche  jedoch  hier  lediglich 
als  Sonde  dienen  soll.  Unmittelbar  vor  und  hinter  dem  J.  Interphalan- 
gealgelenk  werden  Schwammelektroden  um  den  Finger  befestigt.  Die 
Hand  ruht  auf  der  schon  früher  verwendeten  Gypsform,  auf  welcher  auch 
die  Grundphalanx  vom  Zeigefinger  Platz  findet.  Die  Widerstandsempfin- 
dang  wird  dadurch  erzeugt,  dass  mittels  Beugebewegung  im  I.  Inter- 
phalangealgelenk  das  Ende  der  Schiene  gegen  die  horizontale  Fläche  der 
Tischplatte  gestossen  wird.  Sobald  der  Strom  geschlossen  ist,  zeigt  sich 
bei  genügender  Stärke  desselben  das  Widerstandsgefühl  derartig  abge- 
stumpft, dass  bei  nicht  sehr  schneller  Bewegung  überhaupt  kein  Wider- 
stand gefühlt,  die  Bewegung  vielmehr  trotz  des  Hindernisses  fortgesetzt 
und  die  Schiene  krumm  gebogen  wird.  Hieraus  geht  noch  nicht  hervor, 
dass  das  I.  Interphalangealgelenk  selbst  bei  dem  Widerstandsgefühl  mit- 
wirkt, da  die  Störung  auch  durch  die  begleitende  Hypaesthesie  des 
IL  Interphalangealgelenkes  erklärt  werden  könnte.  Allein  wenn  nun  die 
Schiene  höher  geschoben  und  ausser  am  Nagelgliede  auch  an  der  mitt- 
leren Phalanx  befestigt  wird,  so  ist  bei  derselben  Stromstärke  die  Ab- 
schwächung  der  Widerstandsempfindung  noch  erheblicher  als  vorher. 

Jetzt  werden  die  Schwämme  dicht  vor  und  hinter  dem  II.  Inter- 
phalangealgelenke  placirt  und  die  Schiene  am  Nagelgliede  befestigt.  So- 
bald der  Strom  geschlossen  ist,  so  ist,  falls  die  Bewegung  im  II.  Inter- 
phalangealgelenk stattfindet  (bei  Fixirung  der  ersten  beiden  Phalangen 
auf  dem  Gyps),  das  Widerstandsgefühl  fast  aufgehoben;  nur  schnelle 
Stösse  fördern  noch  ein  solches  zu  Tage;  falls  dagegen  die  Bewegung  im 
1.  Interphalangealgelenk  ausgeführt  wird,  so  ist  dasselbe  zwar  immerhin 
im  Vergleich  zum  normalen  abgeschwächt,  aber  doch  ungleich  intensiver 
als  vorher,  so  dass  es  selbst  bei  langsamen  vorsichtigen  Bewegungen  zu 
Stande  kommt.  Dies  lässt  sich  nur  dadurch  erklären,  dass  hier  das  be- 
wegende Gelenk  von  der  Sensibilitätsstörung  frei  blieb. 

XXI.  Versuch.  Auch  folgende  Form  kann  dem  Versuch  gegeben 
werden:  die  Hand  und  vom  Zeigefinger  die  Grundphalanx  ruhen  auf  der 
Gypsform.  Auf  das  Nagelglied  ist  eine  durchbohrte  starke  Gummischeibe 
gesteckt,  mittelst  welcher  bei  Streckbewegungen  im  1.  Interphalangeal- 
gelenk eine  oberhalb  des  Fingers  befindliche  horizontale  Stange  eines 
Stativs  getroffen  wird,  wobei  ein  deutliches  Widerstandsgefühl  auftritt. 
Jetzt  werden  die  Elektrodenschwämme  entweder  so  applicirt,  dass  sich 

ArlMitM  auf  der  I.  med.  Klinik.    II.  Band.  j^Y 
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beide  distal  vom  I.  Interphalangealgelenk  befinden,  oder  so,  dass  sie  dieses 
Gelenk  gerade  umfassen.  Die  Widerstandsempfindung  ist  nun  bei  der 
zweiten  Anordnung,  bei  welcher  also  das  bewegende  Gelenk  im  Bereiche 
der  grössten  Stromdichligkeit  liegt,  erheblich  mehr  abgestumpft  als  bei 
der  ersten,  welche  nur  eine  massige  Abnahme  derselben  zur  Folge  hatte. 
Die  Vorstellung  eines  ausserhalb  gelegenen  Objectes,  welches  die  Wider- 
standsempfindung hervorrufe,  findet  überhaupt  nicht  mehr  statt;  vielmehr 
kommt  es  nur  zu  einer  nicht  näher  zu  localisirenden  Empfindung  im 
Finger,  welche  die  Vorstellung  eines  eingetretenen  Hindernisses  irgend 
welcher  Art,  ohne  bestimmte  räumliche  Beziehungen,  erweckt.  Diese 
Sensation  aber  tritt  auch  bei  stärksten  Strömen  und  einer  derartigen 
Hautanaesthesie,  dass  durch  äussere  Reize  kaum  irgend  ein  Gofuhlsein- 
druck  zu  erzielen  ist,  constant  noch  auf. 

Noch  erheblicher  ist  die  Herabsetzung  der  Widerstandsempfindung, 
wenn  bei  derselben  Versuchsanordnung  über  das  II.  Interphalangealgelenk 
eine  starke  Gummihälse  gezogen  ist.  Auch  hierbei  ist  trotz  kräftiger 
Durchströmung  des  IL  Interphalangealgelenkes  noch  massig  deutliche 
Widerstandsempfindung  vorhanden,  während  die  höhere  Anordnung  der 
Elektroden  zu  beiden  Seiten  des  bewegenden  I.  Interphalangealgelenkes, 
eine  derartige  Abstumpfung  derselben  setzt,  dass  bei  nicht  allzu  schneller 
Bewegung  öfter  das  Stativ  abgehoben  wird,  ohne  dass  ein  Gefühl  eintritt, 
und  dass  eine  Sensation  wie  die  im  letzten  Versuch  beschriebene  nur 
bei  sehr  beschleunigten  Bewegungen  zu  erzielen  ist. 

Hieraus  geht  zwingend  hervor,  dass  auch  dasjenige  Gelenk,  in 
welchem  die  Bewegung  stattfindet,  Substrat  der  Widerstandsempfindung 
bilden  kann,  wie  sich  dies  auch  bei  einfacher  Vornahme  eingliederiger 
Bewegungen  jeder  Zeit  erweisen  lässt. 

Die  Bedeutung  der  Gelenke  überhaupt  für  das  Zustandekommen 
der  Widerstandsempfindung  kann  durch  eine  casuistische  Mittheihng 
Uitzig's  ')  belegt  werden.  Ein  Tabiker  .»empfindet  das  leiseste  mit 
einer  Fingerspitze  gegen  die  Längsaxe  des  Gliedes  gerichtete  Klopfen 
unter  dem  Hacken  mit  der  grössten  Sicherheit  und  Regelmässigkeit, 
während  die  Haut  des  Hackens  in  dem  Haasse  anästhetisch  ist,  dass 
der  Kranke  daselbst  weder  das  Quetschen  einer  Hautfalte  noch  tiefe 
Nadelstiche  überhaupt  wahrnimmt.  Jene  Empfindung  kann  daher  nur 
in  den  Gelenken  der  Fusswurzel  oder  im  Fussgeienk  entstehen.^  Eine 
analoge  Beobachtung  habe  ich  bei  meinen  Versuchen  gemacht:  an  der 
Nagel-  und  mittleren  Phalanx  des  linken  Zeigefingers  war  die  Papp- 
schiene  befestigt,  während  durch  das  I.  Interphalangealgelenk,  in  welchem 
auch  die  Bewegung  stattfand,  der  Strom  geleitet  wurde.    Die  Anästhesie 


1)  Ein  Kinesieaesthesiometer  nebst  einigen  Bemerkungen  über  den  Maskelsino. 
Nearolog.  Centralbl.   1888.  Ko.  9  u.  10.  S.291. 
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des  Halbfingors  war  unter  dem  Einflasse  des  Stromes  so  stark,  dass  ich 
ihn  gar  nicht  mehr  als  vorhanden  fühlte.  Beim  Aufschlagen  des  Schienen* 
endes  auf  die  Tischplatte  empfand  ich  nun  Widerstand,  sobald  die  Be- 
wegung mit  ziemlich  erheblicher  Geschwindigkeit  ausgeführt  wurde. 
Allein  die  Empfindung  wurde  nicht  wie  unter  normalen  Verhältnissen 
an  das  Ende  der  Schiene  verlegt,  sondern  ich  fühlte  eine  Art  von  Er- 
schütterung in  der  Gegend  des  I.  Interphalangealgelenkes  selbst.  Die 
Deutung  dieser  Erscheinung  liegt  nahe:  dass  nämlich  die  eigentliche  durch 
den  Widerstand  hervorgerufene  Sensation  im  Gelenke  zu  Stande  kommt 
und  dass  in  Folge  der  hier  bestehenden  Anästhesie  die  Bedingungen  fehlen, 
auf  Grund  deren  dies  Gelenkgefühl  in  dem  Ende  der  Schiene  localisirt 
wird.  Dieselben  bestehen  wahrscheinlich  zum  grossen  Theil  in  der  Lage- 
wahrnehmung des  die  Schiene  tragenden  Gliedtheiles,  denn  es  ist  nicht 
erfindlich,  wie  wir  die  Empfindung  auf  die  Schiene  projiciren  sollten, 
wenn  wir  nicht  das  Bewusstsein  von  der  räumlichen  Lage  derselben, 
d.  h.  von  der  Lage  des  sie  haltenden  Gliedes  haben.  Die  Lage- 
wahrnehmung nämlich  wird  ebenfalls  durch  den  faradischen  Strom 
vernichtet  (s.  später). 

Eine  Bestätigung  der  vorgetragenen  Anschauung  über  das  Substrat 
der  Widerstandsempfindung  wird  durch  eine  sehr  merkwürdige  Er- 
scheinung geliefert,  welche  ich  als  »paradoxe  Widerstandsempfindung** 
bezeichnen  möchte.  Wenn  man  ein  an  einem  Faden  hängendes  Gewicht 
in  der  Schwebe  hält  und  senkt,  hat  man  die  Empfindung  der  Schwere; 
sobald  man  es  aber  während  der  Abwärtsbewegung  auf  einen  festen 
Körper  aufsetzen  lässt,  hat  man  eine  sehr  deutliche  Widerstands-, 
emp findung.  Um  beim  Aufsetzen  ein  störendes  Geräusch  zu  vermeiden, 
verwendet-  man  als  Unterlage  zweckmässig  ein  Kissen  oder  dergleichen. 
Um  die  Widerstandsempfindung  möglichst  deutlich  zu  haben,  darf  das 
Gewicht  nicht  zu  klein  sein  und  der  Faden  nicht  zu  fest  zwischen  den 
Fingern  gepresst  werden.  Es  genügt  auch,  den  Faden  an  einen  Finger 
anzuschlingen  und  dann  am  besten  an  die  mittlere  oder  Nagelphalanx. 
Bei  genügender  Grösse  des  Gewichts  und  Geschwindigkeit  der  Bewegung 
entsteht  mit  täuschender  Aehnlichkeit  der  Eindruck,  als  ob  man  mit 
einem  festen  Stabe  gegen  die  Unterlage  stosse.  Noch  deutlicher  ist 
derselbe,  wenn  man  das  Gewicht  an  dem  Ende  eines  Stäbchens  auf- 
hängt, dessen  anderes  Ende  man  fasst,  und  so  das  Ganze  abwärts  be- 
wegt. Das  Gewicht  wirkt  dadurch  an  einem  Hebelarm.  Wie  bei  der 
Sonde  auf  die  Spitze  derselben,  so  wird  hier  die  Widerstandsempfindung 
auf  das  Gewicht  projicirt.  Eine  analoge  Empfindung  tritt  auf,  wenn  man 
an  dem  Eingangs  beschriebenen  Rollensystem  den  äquilibrirten  Finger 
nach  oben  bewegt  und  hierbei  das  Gewicht  plötzlich  auf  das  Tischchen 
zum  Aufsetzen  gelangt. 

Diese  Erscheinung  ist  deshalb  so  bomerkenswerth,  weil  keine  starre 
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Verbindung  zwischen  Finger  und  Gewicht  vorhanden  ist,  demnach  also 
der  Stoss  des  Gewichtes  nicht  auf  denselben  fortgeleitet  werden  kann; 
sie  ist  also  geradezu  paradox,  weil  das  Glied  gar  keinen  sichtbaren 
Widerstand  erfährt,  vielmehr  in  dem  Augenblick  des  Aufsetzens  entlastet 
wird.  An  eine  Fortpflanzung  des  Stosses  durch  den  Faden  ist  natürlich 
nicht  zu  denken,  was  man  noch  durch  folgenden  kleinen  Versuch  er- 
härten kann:  An  den  beiden  Enden  eines  Stäbchens  hängen  zwei  gleiche 
Gewichte,  welche  jedoch  durch  zwei  Fäden  von  verschiedener  Länge 
befestigt  sind.  Das  Stäbchen  selbst  wird  mittelst  eines  um  seine  Mitte 
geschlungenen  Fadens  gehalten,  so  dass  es  horizontal  gerichtet  ist,  und 
in  dieser  Weise  abwärts  bewegt.  Nach  einer  gewissen  Zeit  kommt  das 
am  längeren  Faden  hängende  Gewicht  zum  Aufsetzen,  weiterhin  auch 
das  andere.  Während  des  Senkens  hat  man  eine  constante  Schwere- 
empfindung, welche  sich  beim  Aufsetzen  des  ersten  Gewichtes  nicht  ver- 
ändert und  erst  beim  Aufsetzen  des  zweiten  einer  Widerstandsempfindong 
Platz  macht.  Jener  Vorgang  macht  sich  also  in  der  Empfindung  über- 
haupt nicht  geltend.  Hierdurch  ist  bewiesen,  dass  eine  etwaige  Fort- 
pflanzung von  Schwingungen  durch  den  Faden  für  die  Widerstands- 
empfindung nicht  in  Betracht  kommt.  Dass  die  Schwereempfindang 
sich  nicht  verändert,  ist  sehr  natürlich,  denn  in  dem  Moment,  wo  das 
erste  Gewicht  aufsetzt,  wird  zwar  die  Last  auf  die  Hälfte  reducirt,  diese 
Hälfte  aber  wirkt  an  einem  doppelt  so  langen  Hebelarm. 

Die  paradoxe  Widerstandsempfindung  lehrt,  dass  es  eines  von  aussen 
her  auf  die  Haut  wirkenden  Druckes  oder  Stosses  nicht  bedarf  und  muss 
jeden  Zweifel  zerstreuen,  welcher  in  dieser  Beziehung  nach  den  oben  mit- 
getheilten  Versuchen  noch  obwalten  könnte.  Im  Uebrigen  aber  ist  der 
die  Widerstandsempfindung  erzeugende  Vorgang  bei  ihr  ganz  analog  dem- 
jenigen bei  einem  äusseren  Widerstand.  Wird  das  bewegte  Glied  durch 
ein  äusseres  Object  gehemmt,  so  erfährt  es  ebenso  einen  Stoss,  als  wenn 
das  ruhende  von  einem  bewegten  äusseren  Object  getroffen  wurde.  Die 
in  den  Fingern  gehaltene  Sonde  erfährt  beim  Antreffen  an  einen  festen 
Körper  eine  Bewegungshemmung  und  damit  einen  Stoss,  welcher  sich 
den  Fingern  mittheilt.  Ist  der  Finger  nun  durch  das  am  Faden  hän- 
gende Gewicht  belastet,  so  kann  die,  nehmen  wir  an,  horizontale  Haltung 
des  Fingers  nur  durch  eine  gesteigerte  Kraftleistung  des  hebenden  Muskels 
bewahrt  bleiben.  In  dem  Moment,  wo  der  Finger  bei  der  Abwärts- 
bewegung entlastet  wird,  erwächst  dem  senkenden  Muskel  durch  den 
contrahirten  und  gleichzeitig  bis  dahin  durch  das  Gewicht  gedehnten 
hebenden  Muskel  ein  Widerstand.  Die  bis  zu  diesem  Moment  ausgespielte 
Kraftleistung  des  senkenden  Muskels  wird  deshalb  nicht  im  Stande  sein, 
die  Abwärtsbewegung  weiter  fortzufuhren:  der  Finger  bleibt  im  Augen- 
blick der  Entlastung  stehen,  ebenso  wie  er  stehen  bleibt,  wena  ein 
äusseres  Hinderniss  vorhanden  ist,  dessen  Hinwegräumung  eine  grössere 
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Kraft  erfordert,  als  die  bewegende  Kraft  des  Fingers  repräsentirt.  Die 
Bewegung  des  Fingers  wird  somit  durch  einen  inneren,  vom  eigenen 
Muskel  ausgehenden  Widerstand  plötzlich  vernichtet,  was  man  sich  unter 
der  Form  einer  derselben  entgegengesetzt  gerichteten  Bewegung,  d.  h.  eines 
Stosses,  vorstellen  kann,  nur  dass  derselbe  eben  auch  innerlich,  ohne 
Vermittelang  der  Haut  und  ohne  Compression  wirkend  zu  denken  ist. 
Wird  der  belastete  Finger  in  Ruhe  gehalten,  so  wird  bei  plötzlicher 
Entlastung  gleichfalls  die  Federkraft  des  gespannten  hebenden  Muskels 
frei  und  wirkt  in  ähnlicher  Weise  auf  das  Glied  wie  ein  von  unten  her 
gegen  dasselbe  erfolgender  Stoss.  In  der  That  entsteht  auch  hierbei 
eine  Widerstandsempfindung.  Das  eben  ausgeführte  Schema  ist  das  der 
eingliederigen  Bewegung.  Bei  der  mehrgliederigen,  gewöhnlichen  Be- 
wegung ist  nach  unserem  Schema  ein  Segment  als  flectirtes  proximales, 
die  anderen  als  gehaltene  distale  vorzustellen.  Beim  Aufsetzen  des  die 
distalen  Segmente  belastenden  Gewichtes  kann  das  proximale  seine 
Bewegung  fortsetzen,  aber  diejenigen  potentiellen  Muskelkräfte,  welche 
die  distalen  Segmente  gegenüber  der  Belastung  äquilibrirt  hatten,  ver- 
nichten jetzt  jede  weitere  Abwärtsbewegung  der  distalen  Segmente,  be- 
wirken also  wiederum  dasselbe,  was  bei  der  in  den  Fingern  gehaltenen 
Sonde  das  feste  Object  thut.  So  entsteht  also  ein  wirklicher  Widerstand 
für  die  Bewegung,  als  dessen  Ursache  wir  auf  Grund  unserer  sonstigen 
Erfahrungen  sofort  das  Object  ansehen,  welches  uns  das  Gewicht  ab- 
nimmt und  uns  somit  in  Wirklichkeit  entlastet,  während  die  wahre  Ur- 
sache, für  welche  die  Gontrole  anderer  Sinne  fehlt,  uns  entgeht.  Es 
erhellt  hieraus  das,  was  für  die  Entstehung  der  Widerstandsempfindung 
wesentlich  ist,  nämlich  das  dem  äusseren  und  dem  inneren  Widerstände 
gemeinsame:  die  Stosswirkung,  welche  entweder  eine  wirkliche  Be- 
wegung des  Gliedes  aufhebt  oder  dem  ruhenden  ein  Bewegungsmoment 
ertheilt.  Unwesentlich  dagegen  ist  es,  ob  die  Stosswirkung  von  aussen 
her  das  Glied  ergreift  oder  innen  entsteht.  Auch  das  Substrat  der 
Empfindung  wird  daher  innen  zu  suchen  sein  und  so  werden  wir  wieder 
auf  die  Gelenke  geführt. 

Es  handelt  sich  nun  weiterhin  um  die  Frage,  was  in  den  Gelenken 
bei  der  Erzeugung  der  Widerstandsempfindung  vorgehe.  Bei  dem  schon 
früher  berührten  einfachsten  Fall,  wo  der  Stoss  in  der  Richtung  der 
Langsaxe  des  Gliedes  wirkt,  z.  B.  wenn  man  mit  dem  Nagelrand  des 
gestreckt  gehaltenen  Fingers  gegen  das  Object  stösst,  kommt  es  wohl 
zweifellos  zu  einem  vermehrten  Druck  der  Gelenkenden  gegen  einander. 
Man  wird  nun  bei  jeder  beliebigen  Richtung  des  Stosses  eine  Theil- 
wirkung  desselben  construiren  können,  welche  die  Gelenkflächen  total 
oder  partiell  in  engere  Berührung  mit  einander  bringt.  Am  ungünstigsten 
ist  gerade  der  bei  der  Besprechung  der  paradoxen  Widerstandsempfindung 
angenommene  Fall,  dass  nämlich  der  Stoss  senkrecht  zur  Langsaxe  des 
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Gliedes  einwirkt,  indem  der  Finger  beim  Aafsetzen  des  Gewichtes  die 
horizontale  Lage  einnehmen  sollte.  Es  handle  sich  zunächst  nm  eine 
einglicderige  Bewegung;  der  Stoss  wirkt  auf  das  distale  Ende  des  Seg* 
mentes  und  sucht  dasselbe  in  der  Richtung  der  Querobene  zu  verschieben. 
Wegen  der  Cohäsion  der  Moleküle  reisst  die  gostossene  Partie  die  zu- 
nächst proximal  gelegenen  Theilchen  mit,  diese  wieder  die  nächsten  u.  s.w., 
und  so  werden  die  Theilchen  der  Gelenkfläche  selbst  gleichfalls  eine  ent- 
sprechende Bewegungsrichtung  erhalten,  welche  zu  einer  partiellen  An- 
einanderpressung  der  Flächen  führen  wird.  Erheblicher  wird  dieselbe 
bei  mehrgliederiger  Bewegung  ausfallen  müssen.  Wenn  eine  Reihe  von 
distalen  Segmenten,  welche  gegenseitig  durch  einen  gewissen  Grad  von 
Mnskelspannuug  festgestellt  sind,  in  einem  proximalen  Gelenk  bewegt 
und  nun  durch  ein  Hinderniss  plötzlich  diese  Bewegung  vernichtet  wird, 
so  liegt  ein  Verhältniss  vor,  als  ob  das  Hinderniss  gegen  jenen  Glied- 
abschnitt eine  entgegengesetzt  gerichtete  Bewegung  ausgeführt  hätte. 
Die  Stosswirkung  wird  sich  zunächst  auf  das  äusserste  der  distalen 
Segmente  erstrecken,  welches  nach  unserer  Annahme  auf  das  Hinderniss 
auftrifift.  Die  Theilchen  jeder  Querebene  werden  immer  die  der  nächsten 
proximalen  mitreissen,  und  da  die  Segmente  als  Ganzes  bewegt  worden, 
wird  dieser  Vorgang  sich  auch  auf  die  Gelenke  fortpflanzen,  und  somit 
werden  die  Theilchen  der  einen  Golenkfläche  die  der  anderen  anliegenden 
Gelenkfläche  mitnehmen.  Die  Pressung  der  Gelcnkflächen  aneinander 
wird  dabei  um  so  stärker  sein,  je  grösser  die  Masse  des  proximal  von 
dem. betreffenden  Gelenk  gelegenen  Abschnittes  des  bewegten  Gliedes  ist. 
üeberzeugender  stellt  sich  dieser  Vorgang  dar,  wenn  man  sich  das  (Jegen- 
theil,  Gelenke  ohne  jede  Spur  von  Reibung  bei  ihrer  Bewegung,  vorstellt. 
Hätten  wir  eine  Reihe  von  Segmenten,  welche  durch  solche  Gelenke  mit 
einander  verbunden  wären  und  welche,  wie  vorher  ausgeführt,  durch 
Muskelzug  gegen  einander  in  einer  gewissen  Lage  festgestellt,  gegen  einen 
auf  das  äusserste  der  Segmente  wirkenden  Widerstand  bewegt  würden, 
so  würde  dieses  Segment  in  eine  der  Bewegung  entgegengesetzte  Drehung 
versetzt  werden,  während  die  übrigen  Segmente  ihren  Weg  zunächst  fort- 
setzen würden.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  es  die  Reibung  der  Gelenk- 
flächen  aneinander  ist,  welche  eine  Fortleitung  des  Stosses  auf  die 
proximalen  Segmente  ermöglicht.  In  den  meisten  Fällen  nun  greift  der 
Widerstand  gar  nicht  rechtwinkelig  zur  Längsaxe  an,  sondern  mehr  oder 
weniger  schiefwinkelig,  wodurch  die  Fortleitung  des  Stosses  auf  die  Gelenk- 
flächen und  die  Wirkung  desselben  auf  Erhöhung  des  gegenseitigen  Druckes 
der  letzteren  befördert  wird. 

Wenn  wir  annehmen,  dass  die  Gelenkenden  mit  sensiblen  Nerven 
versehen  sind,  woran  doch  wohl  kaum  zu  zweifeln  sein  wird,  so  wird  das 
Aneinanderpressen  derselben  im  Stande  sein,  eine  Empfindung  zn  erzeugen. 
Die  Gelenkcnden  würden  sich  hiernach  als  empfindliche  Querschnitte  der 
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Glieder  darstellen,  welche  geeignet  sind,  die  längs  der  letzteren  ablaufenden 
molecttlaren  Vorgänge  in  eine  Empfindung  umzusetzen.  Man  könnte  viel- 
leicht meinen,  dass  ich,  indem  ich  die  Widerstandsempfindung  auf  eine 
Erregung  von  Geleuknerven  zurückführe,  mich  in  Gegensatz  bringe  zur 
Lehre  von  der  specifischen  Energie  jedes  Nerven,  da  ich  auch  die  Be- 
wegungsempfindung eben  diesen  Nerven  zugeschrieben  hatte.  Aber  es  war 
gerade  in  der  Abhandlung  über  die  Bewegungsempfiudung  hervorgehoben 
worden,  dass  es  eine  uutermerkliche  Bewegungsempfindung  gebe,  welche 
ich  bloss  als  eine  in  der  Gegend  des  Gelenkes  localisirte  Sensation  dar- 
stelle, ohne  noch  die  deutliche  Vorstellung  der  Bewegung  entstehen  zu 
lassen;  dass  ferner  bei  einer  sehr  rapiden  und  dabei  kurzen  Bewegung 
der  Charakter  der  Bewegungsempfindung  ebenfalls  verloren  gehe  und  nur 
das  Gefühl  der  Erschütterung  auftrete.  Dies  spricht  .schon  dafür,  dass 
'ier  Nervenapparat  des  Gelenkes  zunächst  nur  eine  Sensation  besonderer 
Art  entstehen  lasse,  welche  dann  unter  gewissen  Bedingungen  zum  sensitiven 
Merkmal  einer  vor  sich  gehenden  Bewegung  würde.  Dies  schliesst  aber 
nicht  aus,  dass  nicht  eben  derselbe  Nervenapparat  bei  einer  ent- 
sprechenden andersartigen ,  Erregung  eine  genügend  unterschiedene 
Empfindung  geben  sollte,  welche  zum  sensitiven  Merkmal  einer  ganz 
anderen  Vorstellung,  derjenigen  eines  Widerstandes,  werden  könnte. 
Die  bei  der  Verstärkung  des  Gelenkdruckes  entstehende  Widerstands- 
empfindung dürfte  sich  zu  der  bei  der  Verschiebung  der  Gelenkflächen 
entstehenden  Bewegungsempfindung  etwa  so  verhalten,  wie  die  durch 
das  Andrücken  eines  Stäbchens  an  die  Haut  erzeugte  Druckerapfindung 
zu  der  bei  Bewegung  desselben  an  der  Haut  hin  auftretenden  Bewogungs- 
empfindung,  welche  letztere  ja  v.  Vierer  dt  als  eine  einfache  Empfindung 
anspricht. 

Zusammenfassende  Erörterung  beider  Empfindungen. 

Kehren  wir  nun  nach  diesen  Feststellungen  zur  Empfindung  der 
Schwere  zurück,  so  haben  wir  indessen  als  Ursache  jenes  qualitativen 
Unterschiedes  der  Empfindung  bei  eingliederiger  und  mohrgliederiger 
Hebung  die  Widerstandsempfindung  ermittelt,  welche  in  den  Gelenken 
der  distalen  Segmente  entsteht  und  der  Empfindung  der  erschwerten  Be- 
wegung sich  beimischt.  Der  Totaleindruck  bei  der  Hebung  eines  Ge- 
wichtes ist  also  in  der  That  kein  einfacher,  sondern  erscheint  schon  jetzt 
als  aus  zwei  von  der  Peripherie  zugeleiteten  differenten  sensitiven  Merk- 
malen zusammengesetzt.  Es  scheint  nun  ein  Widerspruch  insofern  vor- 
zuliegen, als  wir  oben  bei  eingliederiger  Bewegung  die  Widerstands- 
empfindung  vermissten,  später  aber  nachwiesen,  dass  auch  bei  ein- 
gliederiger Bewegung  eine  solche  zu  Staude  kommen  könne.  Dieser 
Widerspruch  erklärt  sich  nun  vollkommen  durch  die  Verschiedenheit  der 
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Versuchsumstände.  Bei  der  Hebung  nämlich  wurde  die  Bewegung,  d.  h. 
die  Verschiebung  der  Gelenkenden  an  einander  fortgesetzt,  bei  den 
Widerstandsversuchen  wurde  sie  durch  den  Anprall  vernichtet  Diese 
Vernichtung  der  Bewegung  hatten  wir  unter  der  Form  eines  Gegenstosses 
vorgestellt,  welcher  die  Gelenkflächen  aneinander  presst.  Wird  aber  die 
Bewegung  fortgesetzt,  so  kann  «zwar  in  dem  Moment  des  Anstossens  an 
das  Gewicht  gleichfalls  eine  fortgeleitete  Stosswirkung  auf  das  Gelenk 
sich  geltend  machen,  dieselbe  muss  aber  sehr  vorübergehend  sein,  da  die 
sogleich  weiter  sich  vollziehende  Verschiebung  der  Gelenkflächen  noth- 
wendig  die  Pressung  aufhebt.  Deshalb  wird  bei  eingliederiger  Hebung 
die  Bewegungsempfindung  vorherrschen.  Allein  es  gelingt  bei  zweck- 
mässiger Ausfährung  der  eingliederigen  Hebung  in  der  That,  ebenfalls 
ein  Widerstandsgefühl  zu  erzeugen:  wenn  man  nämlich  vordem  Moment 
des  Anhebens  die  Bewegung  möglichst  beschleunigt,  zugleich  aber  doch 
nur  mit  so  viel  Kraft  ausführt,  dass  sie  durch  den  Widerstand  des  Ge- 
wichtes völlig  oder  nahezu  vernichtet  wird.  Bei  den  früher  mitgetheilten 
Versuchen,  bei  welchen  nur  eine  Empfindung  der  erschwerten  Bewegung 
zu  Stande  kam,  konnte  mittels  dieses  Verfahrens  regelmässig  doch  eine, 
wenn  auch  undeutliche,  Widerstandsempfindung  erzeugt  werden  —  was 
nur  bei  der  dort  gegebenen  Beschreibung  nicht  erwähnt  wurde,  um  die 
Vorstellungen  nicht  zu  verwirren,  da  die  Widerstandsempfindung  noch  nicht 
besprochen  war.  Dieses  Verfahren  aber  ist  ziemlich  analog  demjenigen 
bei  den  eingliederigen  Widerstandsversuchen.  Sind  nun  distale  gehaltene 
Segmente  vorhanden,  so  muss  in  den  Gelenken  dieser  eine  viel  stärkere 
Widerstandsempfindung  entstehen,  .weil  die  Pressung  der  Gelenkflächen 
gegen  einander  durch  keine  Bewegung  aufgehoben  wird. 

Das  Hinzutreten  der  Widerstandsempfindung  wird  den  Totaleindruck 
verstärken  und  auch  die  Schwelle  desselben  niedriger  gestalten,  da  gerade 
die  Empfindlichkeit  gegen  Widerstände  sehr  fein  zu  sein  scheint,  besonders 
an  den  Fingern.  Allein  für  die  Schätzung  der  Grösse  des  Gewichtes  wird 
sie  kaum  in  Betracht  kommen,  denn  obwohl  nicht  ganz  unabhängig  von 
der  Grösse  des  Gewichtes  insofern,  als  das  Maass,  in  welchem  die  Bewegung 
durch  den  Widerstand  des  Gewichtes  abgeschwächt  wird,  für  sie  von  wesent- 
licher Bedeutung  ist,  so  hat  sie  doch  immerhin  mit  der  Ue ber Windung 
des  Gewichtes,  durch  welche  die  Grösse  desselben  erst  erkannt  werden 
kann,  nichts  zu  thun. 

Die  Bedeutung  der  distalen  Segmente  ist  mit  der  Lieferung  der 
.Widerstandsempfindung  nicht  erschöpft,  da  ausserdem  an  jedem  der 
Segmente  eine  Schwere -Empfindung  entstehen  muss,  entsprechend  der 
potentiellen  Energie,  welche  sich  in  der  Haltung  desselben  trotz  des 
fortwährend  wirkenden  abwärts  gerichteten  Bewegungsmoments  äussert. 
Dadurch  wird  der  Gesaramteindruck  der  Schwere  vergrössert,  der 
Schwellenwerth    verkleinert    werden.      Die    bei    einer    mehrgliederigen 
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Hebang  von  der  Peripherie  zugeleiteten  Eindrücke  sind  also:  Schwere- 
Empfindung  von  Seiten  des  bewegten  proximalen  Segments  mit  Bo- 
wegungseropfindung,  Schwere-Empfindung  von  Seiten  der  distalen  Segmente, 
Widerstandsempfindung. 

Die  beim  Gewichtheben  auftretende  Widerstandsempfindung  hat  nun 
eine  wesentliche  Bedeutung  für  die  Objectivirung  des  Gesammteindruckes. 
Diese  Empfindung  kann  nämlich  nicht  zu  Stande  kommen,  wenn  die  Be- 
wegung activ  sistirt,  sondern  im  Allgemeinen  nur,  wenn  sie  durch  eine 
äossere  Veranlassung  vernichtet  wird.  Wir  pflegen  deshalb,  sobald  wir  uns 
einer  Widerstandsempfindung  bewusst  werden,  die  Vorstellung  eines  ausser- 
halb des  empfindenden  Gliedabschnittes  befindlichen  Hindernisses  zu  er- 
halten. Die  Empfindung  der  Schwere  dagegen  braucht  nicht  sofort  und 
durchaus  auf  eine  äussere  Ursache  bezogen  zu  werden.  Sie  kann  ebenso- 
wohl durch  eina  innere  Ursache,  nämlich  durch  vermehrten  Widerstand 
der  Antagonisten,  producirt  werden.  Es  kann  ferner  eine  Schwere- 
Empfindung  von  gleicher  Grösse  durch  die  verschiedenartigsten  äusseren 
Umstände  hervorgebracht  werden;  durch  ein  grösseres  Gewicht  an  kleinerem 
Hebelarm,  durch  ein  kleineres  an  grösserem  Hebelarm;  überhaupt  nicht 
durch  ein  gehobenes  Object,  sondern  durch  ein  consistenteres  Medium,  in 
welches  das  Segment  eindringt;  durch  ein  compressibles  Object,  welches 
eingedrückt  wird ;  durch  ein  elastisches,  welches  aus  seiner  Gleichgewichts- 
lage gebracht  wird;  durch  ein  gehobenes  Object,  welches  am  Gliede  hängt, 
oder  welches  auf  dasselbe  drückt;  durch  ein  Object,  welches  geschoben 
oder  welches  gezogen  wird  u.  s.  w.  Ueber  diese  verschiedenen  äusseren 
Ursachen,  sowie  darüber,  ob  überhaupt  eine  äussere  Ursache  vorhanden 
ist,  kann  daher  die  Schwere-Empfindung  an  sich  keine  Auskunft  geben 
und  es  wird  anderweitiger  begleitender  Sinneseindrücke  bedürfen,  damit 
die  Vorstellung  von  einer  bestimmten  äusseren  Ursache  der  Schwere- 
Empfindung  entstehen  kann. 

Zunächst  kommt  in  dieser  Beziehung  die  Druckempfindung  der  Haut 
in  Betracht.  Wenn  Hautsensationen  auch  durchaus  nicht  allein  an  äussere 
Einwirkungen  geknüpft  sind,  da  durch  den  Puls,  durch  aussergewöhnliohe 
Vorgänge  im  Inneren  der  Haut,  endlich  durch  Bewegungen  der  Glieder 
solche  wachgerufen  werden,  so  wird  doch  eine  Druckempfindung  von  ge- 
wisser Stärke  und  für  innere  Ursachen  ungewöhnlicher  Vertheilung  stets 
auf  eine  bestehende  äussere  Einwirkung  hinweisen  und  gleichzeitig  eine 
Localisation  derselben  gestatten.  Dennoch  gewährt  die  Hautempfindlich- 
keit  kein  ausreichendes  Mittel  der  Gontrole.  Denn  die  durch  das  Gewicht 
hervorgerufene  Druckempfindung  der  Haut  ist  von  der  Art  und  dem  Ort 
der  Befestigung  desselben  in  hohem  Grade  abhängig.  Sie  wird  je  nach 
der  schon  vorher  bestandenen  Stärke  des  Druckes  (durch  die  Befestigung 
selbst),  je  nach  der  Breite  der  Fläche^  auf  welche  sich  die  Druckwirkung 
vertheilt,  je  nach  der  örtlichen  Druckempfindlichkeit  variiren.     Es  könnte 
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ein  Gewicht  z.  B.  an  einem  die  Haut  s^hon  an  und  für  sich  so  stark 
comprimirenden  Apparat  angebracht  sein,  dass  der  Dnickzuwachs  über- 
haupt nicht  gefühlt  wird:  dann  wäre  das  Mittel  zur  Objectivirung  aus- 
geschaltet. In  der  That  ist  die  Empfindung  zur  Objectivirung  der 
Schwereempfindung  nicht  durchaus  erforderlich.  Die  Anästhesie  des  An- 
griffspunktes, die  Einfügung  der  Gummimanschette  verändert  zwar  den 
Gesammteindruck  etwas,  verhindert  aber  nicht,  dass  die  Vorstellung  eines 
äusseren  schweren  Objectes  entsteht.  Wir  besitzen  nämlich  —  vom 
Gesichtssinn  sehe  ich  natürlich  ab  —  noch  ein  weiteres,  und  wie  ich 
meine  sicheres  Mittel  der  Controle:  die  Widerstandsempfindung.  Freilich 
kann  auch  diese  aus  inneren  Ursachen  entstehen,  wie  wir  an  der  paradoxen 
Widerstandsempfindung  sahen;  und  wenn  sie  wirklich  auf  einer  Ver- 
stärkung des  gegenseitigen  Druckes  der  Gelenkenden  beruht,  so  wird  über- 
haupt durch  Muskelcontractionen  der  Anlass  zu  einer  solchen  gegeben 
werden  können.  Allein  gerade  die  Täuschung  bei  der  paradoxen  Wider- 
standsempfindung weist  darauf  hin,  dass  wir  gewohnt  sind,  diesen  Sinnes- 
eindruck auf  eine  ausser  uns  gelegene  Ursache  zu  beziehen.  Freilich 
bedarf  es  auch  hierzu  der  Verknüpfung  mit  anderen  Eindrücken  und  Vor- 
stellungen, namentlich  mit  denen  von  der  Bewegung  und  Lage  des 
Gliedes,  wie  schon  aus  der  Localisation  der  Widerstandsempfindnng  im 
Gelenk  bei  aufgehobener  Sensibilität  des  distalen  Abschnittes  (s.  S.  171) 
folgt  und  was  später  noch  näher  zu  erörtern  sein  wird.  Sehen  wir  die 
Bedingungen,  unter  welchen  die  Widcrstandseropfindung  selbst  objectivirt 
wird,  als  gegeben  an,  so  wird  dieselbe  ganz  besonders  geeignet  sein,  an 
die  gleichzeitige  oder  unmittelbar  folgende  Schwereempfindung  die  Vor- 
stellung eines  dieselbe  bedingenden  ausserhalb  befindlichen  Objectes  an- 
knüpfen zu  lassen. 

Die  distalen  Segmente  vermehren  somit  nicht  bloss  den  Gesammt^ 
eindruck  der  Schwere,  sondern  dienen  wesentlich  dazu,  denselben  nach 
aussen  zu  projiciren.  Die  Widerstandsempfindung  lässt  die  Vorstellung 
eines  äusseren  Hindernisses  entstehen,  die  Druckempfindung  hilft  den 
Angriffsort  desselben  localisiren,  die  nun  folgende  Schwereempfindang  wird 
der  schon  gewonnenen  Vorstellung  eingefügt  und  die  sich  weiter  an- 
schliessende Bewegungsempfindung  dient  als  Marke  Tür  das  Maass  der 
mit  der  Ueberwindung  des  Objects  verknüpften  Schwereempfindung,  welches 
als  Erinnerungsbild  und  Grundlage  für  die  Schätzung  des  Gewichts  in  uns 
zurückbleibt.  Sind  die  distalen  Segmente  ausgeschlossen,  so  fehlen,  be- 
sonders wenn  nun  ausserdem  noch  ungünstige  Verhältnisse  für  die  Wahr- 
nehmung des  Druckzuwachses  bestehen,  die  nothwendigsten  Bedingungen 
für  die  Objectivirung  der  Schwereempfindung,  und  es  resnitirt  ein  nor 
auf  das  Glied  selbst  bezogener,  oben  als  „Empfindung  der  erschwerten 
Bewegung*"  bezeichneter  Sinneseindruck,  welcher  sich  offenbar  aus  den 
sensitiven  Merkmalen  der  Schwere-   und  der   Bewegungsempfindung  zu- 
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sammensotzt.  Schlagend  geht  diese  Bedeutung  der  distalen  Segmente 
aus  jenem  Versuch  (XII.  S.  161)  hervor,  bei  welchem  die  belastete  ab- 
stehende Schiene  mittelst  der  an  einem  distalen  Segment  befestigten 
Gummimanschette  belastet  wird,  wodurch  sofort  die  vorher  bestandene, 
nur  als  Zuständlichkeit  des  eigenen  Gliedes  aufgefasste  Empfindung  der 
Schwere  zur  Vorstellung  eines  ausserhalb  wirkenden  schweren  Objectes 
vervollkommnet  wird.  Man  kann  in  der  That,  wenn  man  die  eigenen 
Maassnahmen  beim  mehrgliederigen  Gewichtheben  aufmerksam  beobachtet, 
leicht  wahrnehmen,  dass  man  die  distalen  Segmente  palpatorisch  ver- 
wendet, mit  ihnen  den  Widerstand  des  Gewichtes  tastend  ermittelt, 
während  das  proximale  Segment  Arbeit  leistet.  Sind  die  erstgenannten 
functionell  ausgeschaltet,  so  fehlt  in  dem  Aggregat  von  Sinneseindräcken 
ein  Glied,  nämlich  das  Gefühl  des  Anstossens  an  einen  festen  Körper, 
und  die  erweckte  Vorstellung  ist  eine  unvollkommene. 

Eben  dieselbe  Bedeutung  haben  die  distalen  Segmente  auch  bei  der 
gewöhnlichen  Art  Gewichte  zu  heben,  bei  welcher  das  Abheben  nicht 
im  Verlaufe  einer  Bewegung  geschieht,  sondern  den  Anfang  derselben 
bildet.  Auch  hier  muss  zwischen  dem  hebenden  und  den  haltenden  Seg- 
menten, welche  theils  die  Last  umklammern,  theils  die  umklammernden 
Segmente  stützen,  unterschieden  werden.  Die  hebende  Bewegung  würde 
vergeblich  sein,  wenn  nicht  die  distalen  Segmente  durch  Muskelkraft 
gegen  einander  so  festgestellt  waren,  dass  sie  dem  Zuge  des  Gewichtes 
Widerstand  leisten.  Das  Maass  der  hierzu  nöthigen  Muskelkraft  wird 
nun  in  jedem  Einzelfalle  einfach  palpatorisch  ermittelt,  indem  die  distalen 
Segmente  wachsend  mehr  und  mehr  an  die  Last  angedrückt  werden,  unter 
einer  gleichzeitigen  vorsichtigen  Hebebewegung,  bis  die  erste  Spur  einer 
Bewegungsempfindung,  welche  das  Merkmal  der  beginnenden  Abhebung 
ist,  der  weiteren  Zunahme  der  die  Fixirung  bewirkenden  Kräfte  ein  Ziel 
setzt.  Hiernach  erst  setzt  die  hebende  Arbeitsleistung  des  proximalen 
Segmentes  ein.  Des  Wachsen  der  fixirenden  Muskelspannungen  erfolgt  nun 
unter  Leitung  eines  gleichzeitig  entstehenden  wachsenden  Schweregefühls 
und  Widerstandsgefühles,  welches  letztere  von  dem  zunehmenden  Druck 
der  Gelenkenden  auf  einander  herrührt.  Die  Intensität  dieser  centripetal 
zugeleiteten  Empfindungen  ist  maassgebend  für  die  Intensität  der  fort- 
während auszulösenden  motorischen  Innervationsimpulse,  das  Wachsen 
der  ersteren  bedingt  das  Wachsen  der  letzteren,  die  schliessliche  Höhe, 
welche  ersterc  erreicht  haben  und  welche  durch  die  als  Marke  dienende 
Bewegungsempfindung  der  beginnenden  Abhebung  als  definitiver  Grenz- 
werth  gekennzeichnet  wird,  bestimmt  das  Maass  derjenigen  Innervations- 
stärke  der  fixirenden  Muskelkräfte,  welche  während  der  nun  folgenden 
Abhebung  dauernd  beizubehalten  ist.  Eine  Widerstandsempfindung  muss 
also  in  den  distalen  Gelenken  unter  allen  Umständen  erzeugt  werden, 
sei  es  durch  den  Stoss  bei   der  Bewegung  gegen   einen  Widerstand,  sei 
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es  durch  die  mittelst  Muskelkraft  herbeigeführte  Aneinauderpressung  der 
Gelenkenden,  welche  die  Reihe  beweglicher  Segmente  zu  einem  starren 
Hebelarm  umgestaltet.  Dieselbe  wird  daher  bei  jeder  möglichen  Art, 
durch  welche  eine  Last  mittelst  Muskelkraft  überwunden  wird,  auf  die 
Objectivirung  der  Schwereempfindung  hinwirken  können,  und  sie  hat 
ausserdem,  wie  eben  ausgeführt,  im  Verein  mit  der  Schwereempfindung 
der  distalen  Segmente  die  Bedeutung  eines  maassbestimmenden  Merk- 
males für  die  Auslösung  motorischer  Impulse. 

Dass  die  bei  der  Fixirung  der  haltenden  Segmente  auftretenden 
Empfindungen  ausserdem  in  den  Gesammteindruck  mit  einbezogen  und 
somit  auch  zur  Gewichtschätzung  verwendet  werden,  lehrt  ein  sehr  ein- 
facher Versuch:  Wenn  man  ein  Object  von  genügendem  Gewicht  durch 
Bewegung  im  Handgelenk  hebt  und  es  dabei  das  eine  Mal  mit  möglichst 
geringer  Pressung  zwischen  den  Fingern  hält,  so  dass  es  nur  eben  am 
Abgleiten  verhindert  wird,  das  andere  Mal  aber  mit  starker  Druck- 
anwendung, so  erscheint  es  bei  ersterem  Verfahren  ungemein  viel  schwerer. 
Dies  beruht  offenbar  darauf,  dass  das  bei  letzterem  Verfahren  von  An- 
fang an  bestehende  (Jebermaass  von  Anspannung  einen  Zuwachs  beim 
Heben  kaum  nöthig  macht,  so  dass  sie  durch  das  Festhalten  des  Ob- 
jectes  hervorgerufenen  Schwere-  und  Widerstandsempfindungen  in  den 
beim  Anheben  ausgelösten  Gesammt- Sinneseindruck  nicht  eingehen. 
Aehnlich  ist  Folgendes:  Man  hänge  ein  Gewicht  mittelst  einer  Faden- 
schlinge am  Unterarm  auf  und  führe  die  Hebebewegung  im  Ellenbogen-, 
gelenk  aus;  man  wird  dann  bemerken,  dass,  wenn  man  die  Faden- 
schlinge immer  mehr  vom  Ellenbogengelenk  entfernt  und  von  der  Hand 
auf  den  Zeigefinger  überführt,  die  Schwereemjpfindung  nicht  mehr  ent- 
sprechend der  Verlängerung  des  Hebelarmes,  sondern  viel  schneller  zu- 
nimmt —  ebenfalls  unter  dem  Einflüsse  der  Mitwirkung  neuer  haltender 
Segmente.  Auf  eine  stärkere  Druckempfindlichkeit  des  Fingers  wird 
man  dies  nach  den  früheren  Ausführungen  nicht  schieben  können. 

Unter  allen  Segmenten  scheinen  die  der  Finger  ganz  besonders  ge- 
eignet zur  Erzeugung  der  Widerstandsempfindung  und  damit  als  hal- 
tende zur  Objectivirung  und  Verstärkung  der  Schwereempfindung  zu  sein. 
Es  hängt  dies  zweifellos  damit  zusammen,  dass  die  an  und  für  sieb 
geringe  Masse  des  Fingers  dennoch  von  ziemlich  nahe  an  einander  ge- 
legenen empfindlichen  Querschnitten,  als  welche  wir  die  Gelenke  in  die- 
sem Sinne  anzusehen  haben,  durchbrochen  sind.  Ausserdem  werden  in 
Folge  des  den  Fingersegmenten  parallelen  Verlaufes  der  Sehnen  die 
Muskelcontractionen  in  erheblichem  Grade  auf  die  Verstärkung  des  Ge- 
lenkdruckes hinwirken. 

Es  ist  nun  weiter  zu  erörtern,  durch  welche  Mittel  die  Widerstands- 
empfindung selbst  auf  etwas  Aeusseres  bezogen  wird.  Wir  wissen  von 
dem  Inneren  unserer  Gelenkenden  so  wenig  wie  von  unserer  Netzhaut, 
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and  werden  daher  die  von  dort  her  entstammenden  Empfindungen  auf 
denjenigen  Punkt  unseres  Körpers  oder  des  Raumes  beziehen,  welcher 
uns  gleichzeitig  und  in  einer  gewissen  Verbindung  mit  jenen  in  die  Vor- 
stellung gerückt  wird.  Wenn  uns  gleichzeitig  mit  einer  Widerstands^ 
empfindung  eine  mittels  des  Ortssinnes  der  Haut  an  der  Fingerspitze 
localisirte  Drnckempfindung  zugeht,  so  werden  wir  auch  erstere  dort 
localisiren.  Da  ferner  Widerstandsempfindungen  fast  durchgängig  der 
Einwirkung  fremder  Körper  auf  unseren  eigenen  ihre  Entstehung  ver- 
danken, so  wird  nach  dieser  Erfahrung  das  Auftreten  einer  solchen 
Empfindung  die  Vorstellung  eines  fremden  Körpers  erwecken,  welche 
gleichfalls  sich  an  jenen  Punkt  anknüpfen  wird,  und  da  endlich  gemäss 
weiterer  Erfahrung  Körper  von  gewissen  Verschiedenheiten  der  Consistenz 
gewisse  Nuancen  der  Widerstandsempfindung  erzeugen,  so  wird  die  be- 
stimmte Art  einer  solchen  auf  Grund  von  Erinnerungsbildern  eine  be- 
stimmte Vorstellung  von  der  in  Betracht  kommenden  Beschaffenheit  des 
Körpers  entstehen  lassen.  Auf  diese  Weise  kann  z.  B.  eine  Widerstands- 
empfindung in  den  Interphalangealgelenken  von  einer  gewissen  Intensität 
die  Vorstellung  eines  die  Fingerspitze  treffenden  harten  Objectes  hervor- 
rufen. Freilich  können  Widerstandsempfindungen  auch  durch  innere 
Ursachen  erzeugt  werden,  nämlich  durch  Muskelcontraction,  hauptsächlich 
solche  von  antagonistischen  Muskeln;  allein  wie  sehr  wir  gewohnt  sind, 
jene  auf  äussere  Ursachen  zu  beziehen,  ergiebt  sich  eben  daraus,  dass 
wir  die  letztgenannte  Art  von  Widerstandsempfindungen  ohne  besonderes 
Stadium  gar  nicht  als  solche  erkennen.  Man  kann  sich  aber  z.  B.,  wenn 
man  bei  gestreckt  gehaltenem  Unterarm  sowohl  die  Beuge-  wie  die 
Streckmuskeln  desselben  stark  anspannt,  überzeugen,  dass  hierbei  eine 
Widerstandsempfindung  auftritt,  welche  man,  wahrscheinlich  mit  Hülfe 
der  gleichzeitig  entsteheaden  Hautsensationen  in  der  Gegend  des  Eü- 
bogengelenkes  loealisirt.  Aehnliches  kann  man  bei  starkem  Durchbiegon 
des  Knies  wahrnehmen.  Für  die  Projection  der  Widerstandsempfindung 
in  den  äusseren  Baum  bietet  die  Sonde  ein  Beispiel.  Die  unumgängliche 
Voraussetzung  bildet  die  Vorstellung  von  der  Raumlage  der  Sonde  und 
speciell  der  Sondenspitze.  Dieselbe  kann  in  jedem  Einzelfall  mittels 
des  Gesichtssinnes  erworben  werden.  Aber  auch  bei  geschlossenen  Augen 
und  mit  einem  uns  in  die  Hand  gegebenen  Stäbchen  von  unbekannter 
Länge  sind  wir  im  Stande,  eine  Vorstellung  von  der  relativen  Raumlage 
des  distalen  Endes  desselben  zu  bekommen  und  Widerstandsempfindungen 
auf  dasselbe  zu  beziehen.  Das  Lageverhältniss  des  Stäbchens  zur  Hand 
erschliessen  wir  aus  den  Berührungspunkten  mit  der  Haut  in  Verbindung 
mit  der  Lagewahrnehmung  der  Hand  und  der  Finger  selbst,  die  Länge 
desselben  von  der  gefassten  Stelle  bis  zum  distalen  Ende  ermitteln  wir 
dadurch,  dass  wir  das  Stäbchen  durch  die  Finger  gleiten  lassen  oder 
mit  dem  distalen  Ende  selbst  gegen  den  Tisch  oder  irgend  ein  Object 
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bewiegen  und  nach  dem  Stillstand  die  Entfernung  bis  zu  diesem  durch 
weiteres  Hinführen  der  Hand  bis  zu  demselben  oder  aus  dem  anderweitig 
bekannten  Lageverhältniss  der  Hand  zu  diesem  Objeet  erschliessen. 
Nachdem  so  über  die  relative  Baumlage  der  Sondenspitze  zum  eigenen 
Körper  eine  Vorstellung  gewonnen  ist,  wird  die  durch  Anstossen  derselben 
an  ein  Objeet  hervorgebrachte  Gelenkempfindung  in  diese  Vorstellung 
associativ  eingefügt  und,  indem  die  Empfindung  das  Erinnerungsbild 
einer  gewissen  Eigenschaft  äusserer  Dinge  wachruft,  wird  der  räumlich 
vorgestellte  Punkt  mit  etwas  Materiellem  ausgefüllt.  Dies  ist  ein  Be- 
weis von  der  grossen  Labilität,  mit  welcher  das  sensitive  Merkmal  der 
Widerstandsempfindung  in  unseren  Vorstellungscomplexen,  in  so  weit  sie 
sich  auf  den  äusseren  Raum  beziehen,  Verwendung  fiudet.  Noch  merk- 
würdiger ist  die  folgende  Verknüpfung  der  Widerstands-  und  Bewegaogs- 
empfindung.  Das  Bewegtfühlen  eines  Gliedabschnittes  kann  naturlich 
auch  nur  so  zu  Stande  kommen,  dass  die  im  Gelenk  entstehende  Be- 
wegungsempfindung auf  Grund  der  Vorstellung  von  der  körperlichen 
Ausdehnung  und  der  Lage  des  anstossendea  Segmentes  auf  dieses  selbst 
bezogen  wird.  Auch  auf  die  Sonde,  falls  deren  Lageverhältniss  bekannt 
ist,  kann  die  Bewegungsempfindung  übertragen  werden,  indem  dieselbe 
die  Vorstellung  von  einer  Bewegung  der  Sonde  und  Sondenspitzo  aus- 
löst. Wenn  man  also  mit  dem  distalen  Ende  eines  Stäbchens  in  der 
Luft  schreibt,  so  hat  man,  nachdem  man  sich  über  die  Raumlage  des- 
selben orientirt  hat,  eine  leidliche  Vorstellung  von  den  Bewegungen  des- 
selben. Stösst  man  nun  jetzt  mit  letzterem  ein  oder  einige  Male  gegen 
ein  Objeet,  eine  Widerstandsempfindung  producirend,  und  bewegt  darauf 
von  Neuem,  so  hat  man  eine  viel  deutlichere  Vorstellung  von  der  Be- 
wegung des  distalen  Endes  und  legt  diesem  eine  gewisse  materielle 
Beschaffenheit  bei;  die  Widerstandsempfindung  und  die  durch  sie  er- 
weckte Vorstellung  klingt  nämlich  nach  und  es  ist,  als  ob  man  spitz, 
stumpf,  hart,  weich  in  der  Luft  schreibe. 

Es  wird  mithin  zur  Objectivirung  der  Widerstandsempfindung  ge- 
nügen, wenn  durch  eine  gleichzeitige  anderweitige  Empfindung  oder  dorch 
eine  schon  vorhandene  Vorstellung  eine  Orientirung  über  die  Raamlage 
des  die  Empfindung  veranlassenden  äusseren  Objectes  bereit  ist  —  Be- 
dingungen, welche  beim  Heben  eines  Gewichtes  bezüglich  der  distalen 
Segmente  erfüllt  sind.  Es  wird  aus  den  eben  gemachten  Ausführungen 
verständlich,  dass  die  Hautsensibilität  des  Angriffspunktes  nicht  durch- 
aus zur  Objectivirung  erforderlich  ist,  vielme&r  ersetzt  werden  kann 
durch  eine  anderweitig,  aus  den  vorliegenden  Lageverhältnissen  ab- 
geleitete Vorstellung  über  die  Lage  des  Angriffspunktes,  bez.  die  Haltung 
des  Gliedabschnittes. 

Greifen  wir  jetzt  auf  die  noch  unerledigt  gelassene  Frage  nach  dem 
Substrat  der  Schwere- Empfindung  zurück,    über  welches  mittels 
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der  Methode  der  Faradisation  nur  festgestellt  worden  konnte,  dass  mit 
gleich  gaten  Gründen  entweder  Gelenke  oder.  Sehnen  dafür  in  Anspruch 
genommen  werden  könnten.  Allein  durch  die  Ermittelungen  über  das 
Substrat  der  Widcrstandsempfiodung  ändert  sich  die  Sachlage.  Denn 
wollte  man  die  Schwereempfiudung  gleichfalls  von  einer  Erhöhung  des 
Gelenkdruckes  ableiten,  so  würde  dies  bedeuten,  dass  sie  und  die 
Widerstandsempfindung  eins  seien.  Dies  kann  aber  nicht  zugegeben 
werden.  Am  schärfsten  präsentirt  sich  die  Verschiedenheit  beider  bei 
der  paradoxen  Widerstandsempfindung:  wenn  sie  sich  qualitativ  glichen, 
so  müsste  man  in  dem  Moment,  wo  das  Gewicht  aufsetzt,  doch  eine 
Steigerung  der  bis  dahin  bestandenen  Empfindung  bemerken;  vielmehr 
aber  hört  letztere  (die  Schweroempfindung)  auf  und  eine  neue  (die 
Widerstandsempfindung)  tritt  an  ihre  Stelle. 

Es  dürfte  somit  am  wahrscheinlichsten  sein,  dass  die  Sehnen  das 
Substrat  der  Schwereempfindung  bilden.  Diese  Annahme  würde  auch 
insofern  unsere  Vorstellungen  befriedigen,  als  die  Spannungszunahme  der 
Sehnen  in  einem  regelmässigen  Verhältniss  zum  statischen  Moment  der 
Last  und  zum  Kraftaufwand  stehen  muss  und  somit  die  Anforderungen, 
welche  wir  Eingangs  an  den  empfindungauslösenden  Vorgang  als  »Iudox<* 
stellten,  erfüllt.  Die  Versuche  sprechen  dafür,  dass  hauptsächlich  die 
Insertion  und  der  anliegende  Abschnitt  der  Sehne  in  Betracht  kommt; 
jedoch  ist  eine  Entscheidung  darüber,  ob  der  mehr  nach  dem  Muskel  zu 
liegende  Sehnentheil  bedeutungslos  ist,  vorläufig  nicht  zu  treffen. 

Die  Betheiligung  der  Muskelsensibilität  an  der  Schwereempfindung 
kann  nach  den  Bruttoergebnissen  der  Faradisationsversuche  nicht  völlig 
ausgeschlossen  werden,  da  diese  Empfindung  nie  ganz  vernichtet,  sondern 
nur  herabgesetzt  wurde.  Es  bleibt  die  Wahl,  die  bei  der  Faradisation 
des  bewegten  Theiles  noch  vorhandene  Leistungsfähigkeit  der  Schwere- 
empfindung entweder  von  der  noch  vorhandenen  Sensibilität  der  intra- 
polaren Strecke  der  Sehne,  sowie  von  dem  extrapolar  gelegenen  Ab- 
schnitt derselben  herzuleiten  oder  der  Wirkung  der  Muskelsensibilität  zu- 
zuschreiben. Auch  bei  letzterer  Annahme  würde  dem  Muskel  ein  feinerer 
Empfindungsapparat  abgesprochen  werden  müssen.  Jedoch  hat  die  erstere 
Annahme  überhaupt  viel  mehr  Berechtigung,  da  die  tiefere  Sensibilität 
eben  durch  die  anwendbaren  Stromstärken  durchaus  nicht  aufgehoben 
werden  kann.  Die  Ableitung  der  Schwereempfiudung  von  der  Spannung 
des  Muskels  stösst  ausserdem  auf  gewisse  Schwierigkeiten:  einmal  näm- 
lich ist  es  schwer,  sich  vorzustellen,  wie  der  nervenerregende  Einfluss 
der  Spannung  ganz  unabhängig  von  den  Gestaltveränderungen,  welchen 
der  Muskel  unterliegt,  bleiben  sollte,  eine  Collision,  welche  bei  der 
Sehne  fortfällt;  ferner  scheint  es  nach  anderweitigen  Versuchen  (»üeber 
Muskelsinn  und  die  Theorie  der  Ataxie'^  S.  111),  dass  nicht  die 
Spannung,    sondern  die  Contraction  des  Muskels   eine  Empfindung 
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hervorruft,  welche  im  üebrigen  erst  bei  stärkeren  Contractionen  eine 
leidliche  Intensität  erreicht.  Dieselbe  ist  lediglich  als  Gemeingefahl 
aufzufassen  und  wird  in  der  Gegend  des  Muskels  selbst  localisirt.  Beim 
Heben  schwerer  Gewichte  treten  solche  Muskelgemeingefuhle  auf  und 
werden  auf  die  an  der  Hebung  sich  betheiligenden  Körpertheile  bezogen, 
während  die  nach  aussen  verlegte  Schwereenapfindung  nebenher  besteht; 
sie  mögen  übrigens  wohl  die  Vorstellung  der  stattfindenden  An- 
strengung bilden  helfen,  welche  durchaus  von  der  Vorstellung  des 
ausser  uns  befindlichen  schweren  Objectes  zu  trennen  ist. 

Die  Empfindung  der  Schwere  wird  sonach  durch  die  Spannungs- 
zunahme der  Sehnen  ausgelöst. 

Jetzt  wird  nun  die  schon  Eingangs  discutirte  Frage  wieder  auf- 
zunehmen sein:  sind  die  als  Schwereempfindung  und  als  Widerstands- 
empfindung bezeichneten  Sinneseindrücke  einfache  Empfindungen,  un- 
mittelbar erzeugt  durch  die  einfachen  Vorgänge  der  Vermehrung  der 
Sehnenspannung  bezw.  des  Gelenkdruckes?  Oder  liegt  ihnen  ein  com- 
plicirtcs  Aggregat  von  Empfindungen  und  Vorstellungen  zu  Grunde? 

Die  Darstellung,  welche  ich  bis  jetzt  gegeben  habe,  lässt  deutlich 
erkennen,  dass  ich  die  in  Rede  stehenden  Eindrücke  für  elementare 
Empfindungen  halte,  welche  unter  gewissen  näher  ausgeführten  Bedin- 
gungen zur  Vorstellung  äusserer  Agenticn  führen,  welchen  die  Qualität 
der  Empfindung  als  Eigenschaft  angehängt  wird.  Die  entgegenstehende 
und  hier  zu  widerlegende  Ansicht  wird  eine  zweifache  sein  können: 
entweder  wird  sie  billigen,  dass  specifische  sensitive  Merkmale  bei  jeder 
der  beiden  „Empfindungen^  vorhanden  sind,  jedoch  behaupten,  dass  die- 
selben nicht  durch  sich,  sondern  erst  in  Verbindung  mit  gewissen  an- 
deren Vorgängen,  wie  Innervations-  und  Bewegungsempfindung,  jene 
besonderen  Eindrücke  hervorbringen  —  oder  sie  wird  solche  specifischen 
Empfindungselemente  überhaupt  in  Abrede  stellen  und  behaupten,  dass 
die  besonderen  Eindrücke  und  Vorstellungen  der  Schwere  und  des  Wider- 
standes nur  durch  gewisse  Combinationen  von  Innervations-,  Bewegangs-, 
Druck-,  Muskel-  und  anderen  auch  sonst  verwendeten  Empfindungen  zu 
Stande  kommen. 

Die  erst  angeführte  Ansicht  wird  als  widerlegt  gelten  müssen,  wenn 
der  Nachweis  gelingt,  dass  Schwere  und  Widerstandsempfindung  auch  zu 
Stande  kommen,  wenn  die  verschiedenen  vorausgesetzten  Glieder  jenes 
Aggregates  fehlen. 

Ich  kann  nun  bezüglich  der  Schwereempfindung  zunächst  nach- 
weisen, dass  das  Bewusstwerden  der  motorischen  Innervationsstärko  nicht 
erforderlich  ist. 

XXII.  Versuch.  Die  linke  Hand  wird  auf  ihre  Rückenfläche  ge- 
lagert. Am  Mittelfinger  wird  in  der  an  der  Beugseite  befindlichen  Furche 
zwischen  mittlerer  und  Endphalanx   mittelst  Fadens   ein  Gewicht  von 
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70  g  aufgehängt,  welches  auf  einem  unterhalb  des  Fingers  angebrachten, 
an  einem  Stativ  verstellbaren  Tischchen  so  aufruht,  dass  es  schon  bei 
geringer  Beugung  des  Fingers  abgehoben  werden  muss.  Der  Unterarm 
ist  mit  seiner  Streckfläche  auf  eine  über  zwei  Klötzen  fixirte  breite 
Elektrode  aufgelegt,  während  die  andere,  kleine,  Elektrode,  welche  mit 
Unterbrechungsvorrichtung  versehen  ist,  auf  den  motorischen  Punkt  der 
Mittelfingerpartie  des  Flexor  digitorum  profundus  aufgesetzt  wird.  Die 
Schliessung  und  Oeffnung  des  (faradischen)  Stromes  wird  von  einem 
Gehulfen  ausgeführt.  Sobald  nun  der  Strom,  welcher  möglichst  schwach 
gewählt  wird,  geschlossen  wird,  und  der  Mittelfinger  sich  beugend  das 
Gewicht  abhebt,  fühle  ich  die  Schwere  desselben  unzweifelhaft.  Dies 
wird  nicht  anders,  nachdem  um  den  Finger  an  der  betreffenden  Stelle 
die  prall  gefüllte  Gnmmimanschette  gelegt  ist,  über  welche  der  Faden 
gehängt  wird.  Aber  die  Schwereempfindung  ist  allerdings  erheblich 
weniger  deutlich  als  beim  activen  Heben  unter  sonst  gleichen  Bedin- 
gungen. Ein  wichtiger  Unterschied  zwischen  der  durch  faradische  Muskel- 
contraction  und  der  activ  bewirkten  Hebung  besteht  nun  darin,  dass 
erstere  mit  grosser  Geschwindigkeit,  letztere  im  Allgemeinen  langsam 
vor  sich  geht.  Man  kann  sich  aber  leicht  davon  überzeugen,  dass  die 
Schwere  eines  Objectes  viel  intensiver  bei  vorsichtiger  und  langsamer 
Abhebung  empfunden  wird,  als  bei  schneller.  In  der  That  wird  die 
Schwereempfindung  auch  bei  der  faradisch  bewirkten  Hebung  viel  deut- 
licher, sobald  durch  geeignete  Abstufung  des  Stromes  die  Bewegung 
des  Fingers  langsamer  und  weniger  ausgiebig  gemacht  worden  ist.  Um 
sie  nun  mit  dem  Maasse  von  Schwereempfindung  zu  vergleichen,  welches 
bei  activer  Hebung  entsteht,  ist  es  noth wendig,  letztere  bezüglich  Ge- 
schwindigkeit und  Excursion  möglichst  ähnlich  der  faradischen  zu  machen. 
Unter  Berücksichtigung  dieses  wichtigen  Umstandes  fand  ich  die  bei 
faradischer  Contraction  erfolgende  Schwereempfindung  zwar  immer  noch 
undeutlicher  als  bei  activer  Hebung,  aber  doch  nur  um  so  wenig,  dass 
diesem  Unterschied  eine  wesentliche  Bedeutung  nicht  eingeräumt  wer- 
den kann.  Was  den  Schwellenwerth  •  betrifft,  so  konnte  ich  selbst  unter 
Einiugung  der  Manschette  schon  bei  einer  Belastung  mit  15  g  ziemlich 
Gonstant  eine  Schwereempfindung  erzeugen.  In  einzelnen  Versuchen,  bei 
welchen  es  gelang,  eine  genügend  langsame  Bewegung  des  Fingers  zu 
erzielen,  konnte  auch  eine  Widerstandsempfindung  im  Momente  des  Ab- 
hebens, gleichfalls  sowohl  ohne  als  mit  Manschette,  constatirt  werden. 

Ich  kann  mich  bezüglich  dieses  Resultates  auf  die  Versuche  Bern- 
hardt's*)  berufen,  welcher  ebenfalls  die  Schwere  von  Gewichten,  welche 
mittelst  electrisch  bewirkter  Muskelcontraction  gehoben  wurden,  fühlte, 
und  zwar  gleichfalls    am  Mittelfinger.     Mein  Versuch    ist  eine  Wieder- 


1)  Zur  Lehre  vom  Muskelsinn.    Äroh.  f.  Psych.    1872.    Bd.  IH. 
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holang  des  Bernhardt'schen.  Dieser  Autor  legt  aber  dem  Versuch 
nicht  die  volle  Bedeutung  bei,  welche  ihm  nach  meiner  Ansicht  zu- 
kommt. Bernhardt  stosst  sich  daran,  dass  die  durch  das  Gewicht 
hervorgerufene  Druck-  und  sonstigen  peripherischen  Sensationen  das 
Urtheil  bestimmt  haben  könnten,  und  sein  Bestreben,  bei  Leuten  mit 
herabgesetzter  Sensibilität  den  Versuch  auszufuhren,  misslang,  da  diese 
Leute  durch  die  vom  Strom  ausgehenden  Sensationen  zu  sehr  gestört 
wurden.  Allein  eben  das  Factum,  dass  die  Willkärlichkeit  der  Be- 
wegung nicht  erforderlich  ist  und  dass  die  peripherische  Sensibilität  ge- 
nfigt, ist  entscheidend;  man  muss  die  Consequenzen  des  Versuches 
ziehen..  Wie  wenig  übrigens  dabei  die  Druckempfindungen  betheiligt 
sind,  glaube  ich  gezeigt  zu  haben.  Es  ist  speciell  darauf  geachtet  wor- 
den, ob  nicht  etwa  trotz  der  faradischen  Gontraction  doch  auch  ein 
actiies  Hitwirken  des  Muskels  stattgefunden  habe,  was  sicher  aus- 
znschliessen  ist. 

XXIII.  Versuch.  In  sitzender  Stellung  wird  das  linke  Bein  ober 
das  rechte,  fest  auf  den  Boden  gestellte,  gekreuzt.  Am  linken  Fuss- 
gclenk  ist  ein  schweres  Gewicht  aufgehängt,  welches  auf  einer  weichen 
Unterlage  aufsteht  und  bei  der  Aufwärtsbewegung  des  Unterschenkels 
bald  abgehoben  werden  rouss.  Die  letztere  wird  nun  durch  Beklopfen 
der  Pätellarsehne  (seitens  des  Gehülfen)  im  Reflexact  hervorgerufen. 
Auch  hierbei  habe  ich  eine  deutliche  Schwereempfindung,  sobald  das 
Gewicht  im  Verlaufe  der  Bewegung  abgehoben  wird.  Sie  ist  annähernd 
ebenso  deutlich,  als  beim  activen  Abheben,  sobald  letzteres  mit  glei- 
cher Geschwindigkeit  wie  die  Reflexbewegung  geschieht.  Beim  Zu- 
rückfallen des  Beines  habe  ich  in  dem  Moment,  in  welchem  das  Ge- 
wicht wieder  auf  die  Unterlage  auftrifft,  ein  deutliches  Gefühl  des 
Widerstandes. 

XXIV.  Versuch.  Der  Zeigefinger  der  linken  Hand  ist  abwärts 
gerichtet  und  gleichzeitig  hakenförmig  gekrümmt.  An  dem  bei  dieser 
Haltung  leicht  aufwärts  gerichteten  Nagelglied  ist  mittelst  Fadens  ein 
Gewicht  aufgehängt.  Der  Gehülfe  ergreift  jetzt  meine  Hand,  welche  ich 
ihm  völlig  überlasse,  und  hebt  und  senkt  dieselbe,  während  ich  den 
Zeigefinger  unverrückt  in  seiner  Lage  halte.  Auch  unter  diesen  Um- 
ständen nun  tritt  beim  Abheben  des  Gewichtes  eine  deutliche  Schwere- 
empfindung auf,  welche  freilich  weniger  intensiv  als  bei  activem  Abheben 
ist.  Beim  passiven  Aufsetzen  des  Gewichtes  ist  auch  paradoxe  Wider- 
standsempfindung vorhanden. 

Beide  Versuche  geben  einen  neuen  und  einwandlosen  Beweis,  dass 
eine  bewusste  Innervation  des  arbeitleistenden  Muskels  für  das  Zustande- 
kommen einer  Schwereempfindung  nicht  erforderlich  ist.  Die  letztere 
ist  daher  auch  nicht  abhängig  von  der  Vorstellung  eines  Missverhält- 
nisses zwischen  Innervationsenergie  und  Bewegungsgrösse.     Freilich  sind 
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in  beiden  Versachen  die  haltenden  distalen  Segmente  durch  active  Muskel- 
kraft fixirt  und  der  letzte  deroonstrirt  die  nachgewiesene  Bedeutung  der 
distalen  Segmente  für  die  Schwercempfindung  aufs  Deutlichste.  Man 
könnte  nun  vielleicht  aufstellen,  dass  die  entstehende  Spannungsempfin- 
dung erst  dadurch  zur  Schwereempfindung  werde,  dass  man  sich  gleich- 
zeitig eines  Zuwachses  an  Innervationsenergie  der  haltenden  Muskeln 
bewusst  werde,  ohne  dass  eine  diesem  entsprechende  Bewegungsempfin- 
dung auftrete.  Dies  wurde  auch  für  die  Anordnung  zutreffen,  bei  wel- 
cher man  ein  Gewicht  überhaupt  nicht  hebt,  sondern  nur  in  der  Schwebe 
hält,  —  wobei  man  bekanntlich  ebenfalls  die  Schwere  empfindet.  Allein 
der  folgende  Versuch  spricht  dagegen,  dass  wir  uns  der  Innervations- 
starken  tonisch  contrahirter  Muskeln  in  solcher  Weise  bewusst  werden, 
dass  wir  uns  eine  Aggregat-Vorstellung  von  ihnen  bilden  könnten. 

XXV.  Versuch.  Mit  Daumen  und  Zeigefinger  wird  ein  Stäbchen^ 
gehalten,  welches  an  seinem  anderen  Ende  ein  an  einem  Faden  herab- 
hängendes Gewicht  trägt.  Hierbei  hat  man  eine  deutliche  Schwere- 
empfindung. Jetzt  wird  die  Hand  activ  vorsichtig  und  sehr  langsam 
gesenkt,  bis  das  Gewicht  zum  Aufsetzen  kommt.  Geschieht  dies  mit 
genügender  Langsamkeit,  so  tritt  kein  paradoxes  Widerstandsgefühl  auf, 
sondern  die  Schwereempfindung  schwindet  einfach  und  man  fühlt  ausser 
diesem  Schwinden  nichts.  Nur  bei  der  Tendenz,  die  Hand  wieder  zu 
heben,  tritt  eine  Widerstandsempfindung  auf.  Hieraus  folgt  nebenbei^ 
dass  das  Verschwinden  der  Schwereempfindung  an  und  für  sich  noch 
nicht  Widerstandsempfindung  setzt,  woran  man  bezüglich  der  paradoxen 
Widerstandsempfindung  hätte  denken  können.  Bewegt  man  jetzt  nun 
die  Hand  weiter  nach  unten,  so  hat  man  mit  täuschender  Aehnlichkeit 
die  Empfindung,  als  ob  man  mit  dem  Stäbchen  in  ein  zähes  und  zu- 
gleich elastisches  Medium  eintaucht,  etwa  wie  beim  Versuch,  einen  brei- 
ten Deckel  in  ein  Gefäss  mit  Wasser  herabzudrücken.  Das  Gefühl  des 
Elastischen  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Hand  beim  geringsten  Nachlass 
des  Willens  nach  oben  zurückschnellt.  Es  handelt  sich  hierbei  um  eine 
Schwereempfindung,  welche  nicht  mit  einer  hebenden,  sondern  mit  einer 
senkenden  Bewegung  verbunden  ist  und  welche  man  als  „paradoxe  Schwerc- 
empfindung*' bezeichnen  kann,  da  ja  eine  sichtbare  Ursache,  welche  die 
Muskelkraft  herausfordern  könnte,  nicht  vorhanden  ist.  Sie  kann  nur 
davon  herrühren,  dass  die  hebenden  Muskeln,  welche  bis  zum  Moment 
des  Aufsetzens  das  Gewicht  zu  tragen  hatten,  sich  noch  im  Zustande 
der  Gontraction  befinden  und  die  nach  unten  bewegenden  Muskeln  nun 
ihren  Widerstand  überwinden  müssen.  Man  fühlt  übrigens  thatsächlich 
eine  Spannung  an  der  Streckfläche  der  Hand  und  des  untersten  Theiles 
vom  Unterarm. 

Versuchen  wir  diesen  Vorgang  im  Sinne  derjenigen  Ansicht,  welche 
ich  bekämpfe,  zu  erklären,  so  würde  die  erste  Schwereempfindung  beim 

18* 
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Senken  der  belasteten  Hand  sich  zusammensetzen :  aus  einem  Spannungs- 
gefähl,  aus  dem  Bewusstsein  der  Innervationsenergie  der  hebenden  Mus- 
keln und  dem  Fehlen  einer  Bewe^ungsempfindung  im  Sinne  dieser  In- 
nervation. Die  paradoxe  Schwereempfindung  beim  Senken  der  unbelasteten 
Hand  dagegen  wärde*  daher  stammen,  dass  der  Innerrationsenergie  der 
senkenden  Muskeln  eine  abnorm  geringe  Bewegungsempfindung,  bei 
gleichzeitigem  Spannungsgefühl,  entspricht.  Aber  die  Ursache  hiervon 
liegt  in  dem  Contractionszustand  der  hebenden  Muskeln,  und  eben  die 
Innervationsstärke  dieser  war  ja  vorher  wahrgenommen  und  zur  Grund- 
lage der  Schwereempfindung  gemacht  worden.  Da  sie  noch  vorhanden 
ist,  muss  sie  auch  noch  wahrgenommen  werden,  und  es  musste  also  die 
Vorstellung  entstehen,  dass  Innervation  der  senkenden  Muskeln  und 
Bewegung  nur  deshalb  im  Missverhältniss  stehen,  weil  eine  anderweitige 
entgegengesetzte  Innervation  besteht.  Denn  wenn  die  Vorstellung  der 
Schwere  als  Resultat  der  vorhandenen  Innervationsgefühle,  Bewegungs- 
und Spannungsempfindungen  abgeleitet  werden  soll,  so  muss  man  auch 
annehmen,  dass  diese  einzelnen  Glieder  sämmtlich  in  der  Vorstellung 
nach  Art  eines  Aggregats  mit  positiven  und  negativen  Vorzeichen  ver- 
arbeitet werden.  Die  gegenseitigen  Innervationsverhältnisse  der  Anta- 
gonisten müssten  wenigstens  in  erster  Reihe  im  Vorstellungsresultat  ab- 
geglichen werden  Es  sollte  somit  eigentlich  hier  nicht  einmal  zu  einer 
Täuschung  kommen.  Aber  man  hat,  wenn  wir  dies  nachlassen,  auch 
nicht  die  Vorstellung,  dass  die  Erschwerung  der  Bewegung  durch  den 
eigenen  Körper  verursacht  werde,  auch  nicht  das  Bewusstsein,  die 
hebenden  Muskeln  zu  innerviren,  was  vielmehr  erst  aus  dem  bestehenden 
Spannungsgefühl  erschlossen  wird.  —  Wartet  man  in  der  Haltung,  bei 
welcher  das  Gewicht  gerade  aufgesetzt  ist,  kurze  Zeit  ab  und  versucht 
die  weitere  Abwärtsbewegung  von  Neuem,  so  ist  dieselbe  jetzt  leichter 
und  schliesslich  von  normaler  Leichtigkeit.  Man  kann  dies  Verfahren 
aber  auch  abkürzen,  indem  man  sich  nämlich  bestrebt,  die  hebenden 
Muskeln  möglichst  schnell  erschlaffen  zu  lassen.  Als  Index  der  er- 
folgten Erschlaffung  benutzt  man  dabei  ohne  weiteres  Nachdenken  die 
erwähnte  Spannur.gsempfindung,  welche  jedoch  keine  ganz  sichere  Anzeige 
gestattet;  denn  oft,  wenn  man  die  Muskeln  völlig  erschlafft  zu  haben 
glaubt,  ergiebt  sich  beim  Senken  der  Hand  doch  noch  ein  gewisser 
Grad  von  paradoxer  Schwereerapfindung.  Macht  man  diesen  Versuch 
öfter,  so  gelangt  man  ganz  von  selbst  dazu,  die  Intensität  der  Schwere- 
empfindung selbst  beim  Senken  der  Hand  als  Index  für  die  mehr  oder 
minder  gelungene  Erschlaffung  der  Muskulatur  zu  benutzen.  Hieraus 
folgt,  dass  wir  weder  das  Maass  der  Contraction,  noch  dasjenige  der 
Erschlaffung  durch  ein  centrales,  mit  der  Innervation  selbst  wesentlich 
verknüpftes  Merkmal  wahrnehmen. 

Unter  Annahme  der  Sehnenspannung  als  Grundlage  einer  einfachen 
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SchwereempiSacluDg  erklärt  sich  die  beschriebene  Erscheinung  in  folgender 
Weise:  Beim  Senken  der  belasteten  Hand  bedingen  die  Sehnenspannungen 
der  das  proximale  bewegte  Segment  sowie  die  distalen  Segmente  be- 
herrschenden Sehnen  die  Schwereempfindung.  Durch  das  Aufsetzen  des 
Gewichts  werden  die  Sehnen  entlastet;  da  aber  noch  ein  Contractions- 
zustand  der  hebenden  Muskeln  besteht,  welcher  der  senkenden  Bewegung 
einen  —  vorher  durch  das  Gewicht  balancirten  —  Widerstand  entgegen- 
setzt, so  wird  beim  Fortführen  der  Hand  oach  unten  die  Sehnenspannung 
der  senkenden  Muskeln  einen  Zuwachs  erleiden,  welchem  eine  neue  Schwere- 
empfindung entspricht.  Hiernach  wird  man  das  Ergebniss  des  XXHI. 
and  XXIV.  Versuches  nicht  davon  herleiten  können,  dass  man  sich  des 
Zuwachses  an  Inner vationscnergie  der  die  haltenden  distalen  Segmente 
beherrschenden  Muskeln  bewusst  werde,  and  wird*somit  auf  die  Annahme 
einer  Mitwirkung  eines  dem  Innervationsact  an  sich  zukommenden  Merk- 
mals bei  der  Schwereempfindung  verzichten  müssen. 

Unter  diesen  Umständen  kann  auch  das  Verhältniss  der  Innervations- 
starke  zur  Bewegangsempfindung  nicht  in  Frage  kommen.  Man  fühlt 
bekanntlich  die  Schwere  eines  Gewichtes  auch,  wenn  man  dasselbe  ruhig 
in  der  Schwebe  hält,  allein  man  könnte  sich  hier  auf  das  Ausbleiben 
der  Bewegungsempfindung  berufen.  Ein  Umstand  jedoch,  welcher  gegen 
die  Bedeutung  der  Bewegungsempfindung  spricht,  ist  der,  dass  die  distalen 
gehaltenen  Segmente  sich  an  dem  jedesmaligen  Maass  von  Schwere- 
empfinduDg  betheiligen.  Zwischen  diesen  starr  gehaltenen  Theilen  und 
der  im  bewegten  Gelenk  za  Stande  kommenden  Bewegungsempfindung 
kann  keine  Beziehung  hergestellt  werden.  Freilich  wird  den  einzelnen 
distalen  Segmenten  selbst  durch  das  Gewicht  ein  Bewegungsmoment  er- 
theilt,  welches  durch  Muskelkraft  und  Gelenkwiderstand  vernichtet  wird, 
allein  es  möchte  in  der  That  wenig  für  sich  haben,  dem  Ausfall  dieser 
Empfindungselemente  eine  wesentliche  Bedeutung  zuzuschreiben.  Bei  der 
paradoxen  Schwereempfindung  im  vorher  beschriebenen  Versuche  hat  die 
Verminderung  der  Bewegangsempfindung  nach  dem  Aufsetzen  des  Gewichts, 
auf  welche  man  vielleicht  Werth  zu  legen  geneigt  sein  könnte,  sicherlich 
keine  Bedeutung.  Denn  wenn  man  die  Hand  mit  dem  herabhängenden 
Gewicht  ruhig  hält  und,  nachdem  ein  Gehülfe  das  Gewicht  von  unten 
her  unterstützt  und  gehoben  hat,  nach  unten  bewegt,  so  hat  man  die- 
selbe Empfindung,  in  ein  zähes  Medium  einzudringen,  wie  sie  oben  be- 
schrieben war.  Ebenso,  wenn  die  belastete  Hand,  in  einer  Aufwärts- 
bewegang  begriffen,  gleichzeitig  mit  der  durch  den  Gehülfen  bewirkton 
Unterstützung  des  Gewichts  in  Senkung  übergeht. 

So  erscheint  denn  die  in  der  Peripherie  entstehende  Spannungs- 
empfindung als  der  allein  wesentliche  Theil  des  vernoeintlichen  Aggregates, 
welches  der  Schwereempfindung  zu  Grunde  liegen  soll  und  damit  als 
identisch  mit  letzterer. 
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Derselbe  Beweis  lässt  sich  nun  auch  für  die  Widerstands- 
emp findung  führen.  Es  wurde  bei  der  Beschreibung  der  obigen  Ver- 
suche schon  gesagt,  dass  unter  denselben  Bedingungen  der  Ausschliessung 
bewusster  Innervationen  auch  Widerstandsempfindung  zu  Stande  kam. 
Ueberzeugend  ist  es  ferner,  dass  man  deutliche  Widerstandsempfindongen 
hat,  wenn  man  ein  Stäbchen  fest  zwischen  zwei  Finger  klemmt  und  nan 
die  Hand  durch  eine  andere  Person  führen  lässt,  welcher  man  dieselbe 
ganz  überlässt  und  welche  es  so  einrichtet,  dass  das  distale  Ende  des 
Stäbchens  hier  und  da  bei  der  Bewegung  auf  einen  Widerstand  stöbst 
Wollte  man  auch  hier  sich  auf  die  Innervation  der  das  Stäbchen  fest- 
haltenden Muskeln  berufen,  so  ist  hiergegen  zu  sagen,  dass  sich  an  der 
Intensität  dieser  Innervation  im  Augenblick  des  Anstossens  an  ein  Object 
doch  nichts  ändern  kann.  Auch  das  Verschwinden  der  Bewegungs- 
empfindung ist  von  keiner  Bedeutung,  wie  daraus  hervorgeht,  dass  man 
eine  Widerstandsempfindung  auch  dann  hat,  wenn  bei  ruhiger  Haltung 
der  Hand  seitens  einer  anderen  Feröon  ein  Object  einem  in  der  Hand 
gehaltenen  Stäbchen  entgegengefahrt  wird.  Es  ist  also  keineswegs  er- 
forderlich, dass  die  eigene  Bewegung  einen  Stillstand  erfährt. 

Mit  jener  ersten  Ansicht  ist  nun  gleichzeitig  auch  die  zweite  wider- 
legt, da  dieselbe  noch  viel  weiter  gehende  Anspräche  an  die  als  un- 
wesentlich erkannten  Vorstellungselemente  stellt. 

Es  existiren  also  zwei  den  sonst  bekannten  einfachen  Empfindungen 
analoge  Empfindungselemente:  die  Empfindung  der  Schwere,  bedingt 
wahrscheinlich  durch  Sehnenspannung,  und  die  Widerstandsempfindung, 
bedingt  durch  den  gegenseitigen  Druck  der  Gelenkenden.  Jede  von 
ihnen  besitzt  eine  eigenthümliche,  nur  ihr  eigene  Qualität;  die  der 
ersteren  ist  genügend  charakteristisch  und  einfach  mit  dem  Ausdruck 
»Schwere^  zu  bezeichnen,  wobei  man  sich  an  der  vielfachen  sonstigen 
Verwendung  desselben  um  so  weniger  zu  stossen  hat,  als  er  zweifellos 
ursprünglich  von  dem  Sinneseindruck  und  nicht  von  der  Eraftanstrenguog 
abgeleitet  ist;  die  Qualität  der  Widerstandsempfindung  ist  dagegen  nicht 
näher  zu  bezeichnen.  Die  Schwereempfindnng  verbindet  sich  mit  anderen 
einfachen  Sinneseindrücken  sowie  mit  gewissen  Vorstellungen,  indem  sie 
dem  schon  vorhandenen  Complex  das  Attribut  »schwer^  einfügt;  so  mit 
einer  Bewegungsempfindung  zum  Eindruck  einer  schweren  Bewegung; 
mit  einer  bestimmten  Lagevorstellung  eines  Körpertheiles  zu  dem  Ein- 
druck, dass  derselbe  schwer  erscheint;  mit  der  Vorstellung  eines  ausser 
uns  befindlichen  und  auf  uns  wirkenden  Seienden  zur  Vorstellung  eines 
schweren  Objects.  Aehnlich  die  Widerstandsempfindung.  Sie  erweckt 
an  und  für  sich  noch  nicht  die  Vorstellung  eines  ausserhalb  von  uns 
befindlichen  Widerstandes,  wird  jedoch  lediglich  durch  einen  Widerstand 
erzeugt,  welchen  die  knöchernen  Theile,  sei  es  nun  nach  aussen  hin,  sei 
es  gegen  einander,  finden,  was  im  Wesen  auf  dasselbe  hinauskommt^  da 
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man  jedes  Segment  als  ein  Endglied  und  das  daran  stossende  im  Ver> 
haltniss  za  ihm  als  einen  fremden  Körper  auffassen  kann.  Der  Name 
ist  nicht  glücklich,  weil  er  die  Qualität  nicht  angiebt,  wie  es  bei  Be- 
zeichnungen für  Sinnesempfindungen  sein  sollte;  aber  er  ist  nicht  schlechter 
als  etwa  für  eine  andere  Art  von  Sensationen  die  Bezeichnung  .»Spannungs- 
empfindung^%  welche  gleichfalls  von  dem  mechauischen  Vorgang,  welcher 
der  Empfindung  zu  Grunde  liegt,  entnommen  ist.  Die  Qualität  der 
Widerstandsempfindung  lässt  sich  aber  nicht  eben  durch  ein  Wort 
passend  bezeichnen.  Um  dem  Hissverständnisse  vorzubeugen,  als  bestehe 
der  Inhalt  der  Widerstandsempfindung  darin,  dass  .sich  der  Seele  un- 
mittelbar der  Eindruck  eines  von  aussen  herantretenden  Widerstandes 
aufdränge,  könnte  man  sie  allenfalls  M>6elenkdruckempfindung^'  nennen. 
Der  Widerstand,  welchen  die  knöchernen  Theile  in  den  Gelenken  gegen- 
seitig finden,  erzeugt  also  ein  Empfindungselement,  ein  sensitives  Merk- 
mal, welches  jedoch  an  sich  noch  nichts  darüber  aussagt,  woher  der 
Widerstand  veranlasst  und  wie  er  gerichtet  ist.  Da  der  Widerstand  der 
Geleukenden  fast  nur  durch  äussere  Einwirkungen  vermehrt  wird  und 
äussere  Widerstände  constant  dieses  Empfindungsmerkmal  erzeugen,  so 
wird  dasselbe,  wo  es  auftritt,  mit  ganz  besonderer  Leichtigkeit  die 
Vorstellung  des  Exogenen  anfachen,  sobald  es  nur  mit  anderen  Ein- 
drücken oder  Vorstellungen  zusammentrifft,  welche  dasselbe  mit  Beziehung 
auf  Richtung  und  Oertlichkeit  —  des  eigenen  Körpers  -r-  complementiren. 
Dass  die  innige  Beziehung  dieser  bestimmten  Qualität  von  Empfindung 
zur  Vorstellung  von  äusseren  Vorgängen  schliesslich  durch  Erfahrung  und 
unter  Mitwirkung  anderer  Sinnesmodalitäten  erworben  sei,  entspricht 
durchaus  meiner  Anschauung.  So  genügt  für  die  Widerstaiidsempfindung 
das  Zusammentreffen  mit  einer  demselben  oder  benachbarten  Segmenten 
angehörigen  localisirten  Druckempfindung,  um  die  Vorstellung  eines  von 
aussen  auf  diesen  Punkt  wirkenden  Widerstandes  zu  erzeugen ;  das  Zu- 
sammentreffen mit  einer  Bewegungs-  und  localisirten  Druckempfindung, 
um  die  Vorstellung  entstehen  zu  lassen,  dass  das  bewegte  Glied  an 
einem  bestimmten  Punkte  auf  einen  Widerstand  gestossen,  dessen  Rich- 
tung aus  der  Combination  der  Lage  des  Punktes  und  der  eigenen  Be- 
wegungsrichtung vorgestellt  wird.  Die  Vorstellungen  eines  ausser  uns 
befindlichen  schweren  Objectes  oder  eines  von  aussen  wirkenden  Wider- 
standes sind  somit  zweifellos  complexe  Producte,  aber  nicht  aus  Gliedern, 
welche  die  von  uns  aufgewendete  Kraftleistung,  sowie  den  Erfolg  der- 
selben in  Form  von  Merkmalen,  welche  auf  die  Seele  wirken,  umfassen, 
sondern  aus  solchen,  welche  von  der  gesammten  Kette  von  physiologischen 
Vorgängen  lediglich  die  Veränderungen  und  Einwirkungen,  welche  die 
der  Aussen  weit  gegenüber  gestellte  Peripherie  des  Körpers  erleidet,  ent- 
halten. Ich  kann  daher  auch  nicht  anerkennen,  dass  wir  die  von  uns 
aufgewendete  Kraft   wahrzunehmen  im  Stande  seien,  was  die  Bezeich- 
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Dung  » Kraftsinn ^'  involTirt,  und  dass  für  die  Schätzung  der  Schwere 
eines  Gewichtes  das  Maass  der  bei  der  Hebung  desselben  verrichteten 
Arbeit  in  Betracht  komme.  Wie  man  sich  nun  auf  Grund  unseres 
Standpunktes  die  willkürliche  Auslösung  einer  bestimmten  und  noch 
dazu  für  gewisse  Fälle  gerade  zutreffenden  Innervationsstärke  zu  denken 
hat,  wird  bei  der  Erörterung  der  activen  Bewegung  auszuführen  sein. 

Aus  meinen  Ermittelungen  ergeben  sich  einige  Schlussfolgerungen, 
welche  für  die  Untersuchung  der  Leistungsfähigkeit  des  ,>Kraft;5inns*, 
insoweit  es  sich  um  die  Vergleichung  verschiedener  Gliedmaassen  han- 
delt, wichtig  sind.  Kommt  es  lediglich  auf  psychophysische  Maass- 
bestimmungen  an,  so  wird  es  genügen,  einen  und  denselben  Modus  der 
Application  der  Belastung  festzuhalten  und  man  wird  dadurch  die  man- 
nigfachen im  Folgenden  kurz  zu  berührenden  Complicationen  vermeiden, 
wie  dies  ja  auch  von  Seiten  der  Autoren  geschehen  ist.  Anders  da- 
gegen, wenn  die  Empfindlichkeit  verschiedener  Gliedmaassen  physiologisch 
vergleichend  ermittelt  werden  soll.  Es  liegen  in  dieser  Beziehung  bis 
jetzt  nur  spärliche  Angaben  von  Bernhardt,  Leyden,  Chavet, 
Hitzig  vor.  Zunächst  wird  es  Angesichts  des  bedeutsamen  Unter- 
schiedes, welchen  wir  zwischen  eingliederiger  und  mehrgliederiger  Be- 
wegung bezüglich  der  Schwereempfindung  constatirt  haben,  nicht  genügen, 
etwa  zwischen  oberen  und  unteren  Gliedmaassen  schlechthin  unterschei- 
den zu  wollen.  Wir  werden  z.  B.  keinen  Vergleich  ziehen  können  zwi- 
schen einem  Modus,  bei  welchem  ein  Gewicht  mit  den  Fingern  umfasst 
und  im  Schultergelenk  gehoben  wird  und  einem  anderen,  bei  welchem 
es  am  Mittelf ass  aufgehängt  und  mittelst  Bewegung  im  Hüftgelenk  ge- 
hoben wird.  Streng  genommen  müsste  vielmehr  Schwellenwerth  und 
Unterschiedsempfindlichkeit  der  Schwereempfindung  für  jedes  Segment  ge- 
sondert ermittelt  werden.  Hierbei  würden  die  statischen  Verhältnisse 
entweder  wirklich  gleichartig  gestaltet  oder  doch  durch  Umrechnung  re- 
ducirt  werden  müssen.  Da  nämlich  die  Segmente  einarmige  Hebel  vor- 
stellen, so  wird  nicht  bloss  die  Entfernung  des  durch  lothrechte  Pro- 
jection  der  Last  auf  den  Hebelarm  ermittelten  Angriffspunktes  von  dem 
Drehpunkt  des  Segmentes  (L)  in  Betracht  kommen,  sondern  auch  das 
Verhältniss  dieser  Entfernung  zu  der  Entfernung  des  Sehnenansatzes  vom 

Drehpunkt  (1).     Dieses  Verhältniss  j  muss  zuvörderst  auf  ein  gleiches 

reducirt  werden,  ehe  man  die  ^ Empfindlichkeit „  vergleichen  kann.  Aber 
nicht  genug  hiermit:  es  muss  auch  das  statische  Moment  des  Segmentes 
selbst  in  Rechnung  gezogen  werden,  welches  sich  aus  seinem  Eigenge- 
wicht und  der  Lage  seines  Schwerpunktes  ergiebt.  Die  exacte  Unter- 
suchung der  Leistungsfähigkeit  der  Schwereempfindung  bei  den  einzelnen 
Segmenten  wird  sonach  mit  complicirten  Verhältnissen  und  mit  Factoren 
zu  rechnen  haben,   über  welche  genauere  Daten  bis  jetzt  nicht  bekannt 
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gegeben  sind  und  erst  zu  ermitteln  sein  würden,  wie  Lage  des  Schwer- 
punktes, Entfernung  der  Sehnenansatze  verschiedener  Segmente.  Die  von 
mir,  immerhin  in  reichlicher  Anzahl,  mit  Bezug  hierauf  angestellten  Ver- 
suche haben  daher  nicht  den  Zweck  verfolgt, -absolute  brauchbare  Werthe 
über  die  Leistung  der  Schwereempfindung  bei  den  einzelnen  Segmenten  zu 
ermitteln,  sondern  nur  einen  vorarbeitenden,  nämlich  den  Beweis  zu  liefern, 
dass  die  eben  aufgeführten  statischen  Verhältnisse  thatsächlich  das 
Maass  der  Schwereempfindung  in  jedem  Einzelfall  bestimmen. 

Dass  die  eben  merkliche  Belastung  mit  wachsender  Entfernung  vom 
Gelenk  kleiner  wird,  habe  ich  durch  Versuche  mittelst  Hebebewegung 
im  Hand-  sowie  Ellbogengelenk  sicher  nachweisen  können.  Die  He- 
bungen geschahen  eingliederig  und  die  zur  Vergleichung  nothwendigen 
Hebelarmlängen  wurden  dadurch  gewonnen,  dass  Schienen  mit  Aus- 
schliessung der  distalen  Segmente  an  der  Mittelhand  bezw.  dem  Unter- 
arm befestigt  wurden.  Eine  genaue  Proportion  der  Schwellenwerthe  zu 
den  Entfernungen  konnte  jedoch  nicht  constatirt  werden.  Die  Abhebung 
geschah  immer  bei  dem  Durchgang  des  Segments  durch  di«  horizontale 
Lage.  Sobald  man  sich  nicht  einer  solchen  abstehenden  Schiene  bedient, 
sondern  die  Hebelarmlänge  dadurch  zu  vergrössern  sucht,  dass  man  den 
Angriffspunkt  der  Last  auf  distale  Segmente  verschiebt,  erhält  man 
wesentlich  andere  Resultate,  nämlich  viel  kleinere  Schwellenwerthe.  Ich 
habe  mich  ferner  davon  überzeugen  können,  dass  der  Winkel,  welchen 
die  Zugrichtung  des  Gewichtes  mit  dem  Glicde  bildet,  von  Einfluss  auf 
den  Schwellenwerth  ist;  die  Empfindlichkeit  ist  am  grössten,  wenn  die 
Abhebung  beim  Fassiren  der  horizontalen  Lage  erfolgt.  Dass  das  sta- 
tische Moment  des  gehobenen  Gliedes  selbst  zu  berücksichtigen  sei,  nahm 
auch  Fechner  bei  seinen  psychophysischen  Versuchen  an.  Es  folgt 
dies  schon  aus  dem  Umstände,  dass  wir  die  Schwere  unserer  Glieder 
bei  einiger  Aufmerksamkeit  sehr  wohl  wahrzunehmen  im  Stande  sind. 
Wenn  man  den  Arm  im  Schultergelenk  das  eine  Mal  in  einer  solchen 
Haltung  erhebt,  bei  welcher  der  Unterarm  im  Winkel  von  90^^  gegen 
den  Oberarm  gestellt  und  zugleich  nach  oben  gerichtet  ist,  das  andere 
Mal  in  völlig  gestreckter  Haltung,  so  bemerkt  man  leicht,  wie  er  bei 
letzterer  schwerer  erscheint,  —  weil  sein  statisches  Moment  grösser 
ist.  Dahin  gehört  auch  eine  S.  149  von  mir  angeführte  Beobachtung, 
dass  die  activen  Fingerbewegungen  nach  Einwirkung  eines  starken  fara- 
dischen Stromes  noch  eine  Zeit  lang  auffallend  leicht  erschienen  —  offen- 
bar wegen  der  Beeinträchtigung  der  uns  von  dem  Eigengewicht  der  Glieder 
Kunde  gebenden  Sehnensonsibilität.  Ich  suchte  mir  nun  ein  Bild  von 
der    Bedeutung   des   statischen    Moments  der  Gliedmaassen  dadurch  zu 

verschaffen,  dass  ich  das  Verhältniss  .    gleich   machte.      Das  einfachste 

schien  mir:   L  =  l  zu  machen,  d.h.  die  Last  dort  anzubringen,  wo  die 
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Sehnenansätze  sich  befinden.  Das  ist  natürlich  nur  in  ungenauer  Weise 
möglich  und  niuss  dort  vorläufig  ganz  aufgegeben  werden,  wo  es  sich  um 
synergische  Muskeln  mit  Sehnenansätzen  an  verschiedenen  Punkten  des 
Gliedes  handelt.  Jedoch  dürften  Ergebnisse  verwerthbar  sein,  welche 
ich  bei  eingliederiger  Hebung  im  II.  und  1.  Interphalangealgelenk  erhielt 
Es  erschien  nämlich  nahezu  constant  als  eben  merklich  bei  Aufhängung 
an  einem  Punkte,  welcher  annäherungsweise  dem  Ansatz  der  bezäglichen 
Beugeseh  nen  bezw.  dessen  Mitte  entsprach  *) 

im  IL  Interphalangealgelenk:  eine  Last  von  20g; 
„     I.  „  eine  solche  von  20  g; 

„    Handgelenk:  eine  solche  von  35  g. 

Diese  Zahlen  verlieren  ihre  Bedeutung  nicht  durch  den  Einwand, 
dass  keine  Sicherheit  bezüglich  der  Uebereinstimmung  der  gewählten 
Distancen  mit  den  wirklichen  bestehe.  Denn  die  Belastung  von  20  g 
wird  bei  Hebung  im  Handgelenk  erst  dann  gefühlt,  wenn  sie  bis  zu 
einer  Entfernung  von  5.5  cm  vom  Gelenk  abgerückt  wird,  was  entschieden 
erheblich  die  Entfernung  der  in  Betracht  kommenden  Sehnenansätze  äber- 
trifft.  Es  liegt  gewiss  nahe,  den  Unterschied  der  Seh  wellen  wertbe  auf 
das  grössere  Eigengewicht  der  Hand  im  Vergleich  zu  einer  oder  zwei 
Phalangen  zu  schieben.  Die  Schwelle  der  Schwereempfindung  ist  daher 
im  Grunde  als  eine  Unterschiedsschwelle  anzusehen,  und  es  wäre  von 
Interesse  zu  ermitteln,  ob  das  statische  Moment  der  eben  merklichen 
Belastung  bei  den  verschiedenen  Segmenten,  welche  übrigens  im  Schwer- 
punkte derselben  am  passendsten  anzubringen  wäre,  zum  statischen 
Moment  des  Segmentes  selbst  in  einem  constanten  Verhältniss  steht. 
Nur  auf  diese  Weise  könnte  auch  zugleich  erforscht  werden,  ob  die 
Sinnesleistung  des  sogenannten  Eraftsinnes  an  verschiedenen  Gliedab- 
schnitten dieselbe  oder  eine  verschiedene  Feinheit  besitze.  Die  soeben 
näher  ausgeführten  statischen  Verhältnisse  werden  nun  nicht  bloss  auf 
die  Schwellenwerthe,  sondern  auch  auf  die  Werthe  der  Unterschieds- 
empfindlichkeit influiren,  sobald  man  bei  der  Prüfung  derselben  von 
willkürlich  gewählten  Anfangsbelastungen,  nicht  solchen,  welche  den  ver- 
schiedenen statischen  Momenten  der  Gliedabschnitte  Rechnung  tragen, 
ausgeht.  Da  die  nöthigen  Daten  zur  Anstellung  rationeller  vergleichender 
Prüfungen  noch  nicht  vorliegen,  so  wird  es  sich  bei  klinischen  Unter- 
suchungen empfehlen,  auf  eine  Vergleichung  der  Empfindlichkeit  ver- 
schiedener Extremitätehtheile  mit  einander  zu  verzichten  und  sich  am 
eine  solche   mit   den  gleichliegenden  Theilen  gesunder  Personen   unter 


1)  Die  Entfernung  vom  Gelenke  betrag:   beim  II.  Interphalangealgelenk  0»2 
bis  0,3  cm,  beim  I.  Interphalangealgelenk  0,3  cm,  beim  Handgelenk  3,2  om. 
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strenger  Beobachtung  einer  gleickmässigen  Versuchsanordnung  hier  wie 
da  zu  beschränken. 

Fär  die  klinische  Prüfung  des  Vermögens  Gewichte  zu  erkennen' 
und  zu  unterscheiden,  erwächst  noch  eine  andere  lehrreiche  Folgerung 
aus  den  vorstehenden  UnteisuchuDgen.  Die  Beziehungen  des  Vermögens 
zur  peripherischen  und  Muskelsensibiiität  sind  casuistisch  schon  von  ver- 
schiedenen Autoren  erörtert  worden  und  zwar  nicht  ganz  übereinstimmend, 
da  man  dasselbe  bei  herabgesetzter  Sensibilität  ebenso  wohl  bedeutend 
herabgesetzt,  wie  auffallend  wenig  beeinträchtigt  gefunden  hat.  Wir 
haben  nun  gesehen,  dass  man  eine  Schwereempfiudung  auch  haben  kann, 
wenn  die  Angriffsstelle  der  Last  selbst  anaesthetisch  ist  und  dass  der 
functionelle  Ausfall  der  distalen  Segmente  die  Schwereempfindung  zwar 
abstumpft,  aber  nicht  aufhebt.  Es  wird  daher  bei  klinischen  Prüfungen 
selbst  bei  peripherischer  Anaesthesie  doch  Schwereempfindung  zu  Consta- 
tiren  sein,  sobald  nur  die  Sehnensensibilität  des  proximalen  Segmentes, 
an  welchem  die  Hebung  stattfindet,  noch  erhalten  ist.  Die  Differenzen 
der  klinischen  Erhebuugen  dürften  sich  wohl  auf  gewisse  Verschieden- 
heiten der  Verbreitung  der  Hypaesthesie  über  die  distalen  Gliedabschnitte 
zurückführen  lassen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Hautsensibilität  ja 
überhaupt  mit  der  in  Rede  stehenden  Fähigkeit  nichts  zu  thun  hat.  Auch 
die  Beobachtung  von  Leyden,  dass  Tabiker  mit  bedeutender  Sensibili- 
tätsstörung Gewicht^  mit  derselben  Schärfe  wie  Gesunde  unterscheiden 
konnten^  dass  aber  ein  höheres  absolutes  Gewicht  erforderlich  war,  kann 
man  durch  eine  Hypaesthesie  distaler  Segmente  bei  hormalor  Sensibilität 
des  proximalen  gehobenen  Segments,  wenigstens  der  Sehnen  desselben, 
erklären. 


Ueber  die  Wahrnehmung  der  Lage  und   Haltung  der  Glieder. 

Die  Wahrnehmung  der  Lage  und  Haltung  der  Gliedmaassen  ist  die 
coroplicirtcste  und  vielseitigste  derjeuigen  Leistungen,  welche  dem  Gebiet 
des  „Muskelsinns^^  ^zugeschrieben  zu  werden  pflegen.  Es  ist  ausser  aller 
Discussion,  dass  es  sich  bei  derselben  um  die  Concurrenz  zweier  ver- 
verschiedener Sinuessysteme  handeln  muss,  denn  man  kann  sich  die 
Fähigkeit,  die  Lage  der  Körpertheile  wahrzunehmen,  nur  in  der  Weise 
zu  Stande  kommend  denken,  dass  uns  je  durch  ein  gewisses  Lagever- 
hältniss  derselben  gewisse  Empfindungen  zugehen,  bezüglich  deren  ein 
anderes  Sinneorgan  nun  aussagt,  dass  sie  vorhanden  sind,  wenn  gleich- 
zeitig eben  jenes  Lageverhältniss  besteht.  Am  einfachsten  wird  sich  der 
Vorgang  gestalten,  wenn  dieses  associirend  thätige  Sinnesorgan  das  Auge 
ist.  Bei  Blindgeborenen  wird  der  Gefühlssinu  mit  allen  seinen  Arten, 
speciell  den  als  »Muskelsinn''  selbst  bezeichneten  Functionen  und  Mitteln 
die  controlirende  Aufgabe  haben,  indem  die  eine  Extremität  die  andere 
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betasten  und  so  die  Lage  derselben  gleichzeitig  mit  den  von  letzterer 
ausgebenden  eigenen  Sensationen  zum  Bewusstsein  bringen  wird.  Da 
wir,  um  mittelst  eines  Gliedes  zu  tasten  und  Formen  zu  erkennen,  von 
diesem  selbst  zunächst  Lagewahrnehmungen  haben  müssen,  so  wird  eine 
vollkommene  Lagowahrnehroung  unter  diesen  Umständen  überhaupt  nicht 
zu  Stande  kommen,  vielmehr  nur  eine  Association  von  Empfindungen 
des  einen  Gliedmaasses  mit  Empfindungen  und  Empfindungsreihen  des 
anderen,  bei  welchen  letzteren  wahrscheinlich  auch  der  Zeitsinn  betheiligt 
wird.  Eine  Art  von  Orientirung  wird  auch  hierdurch  möglich  sein,  wenn 
-wir  Sehenden  uns  auch  keinen  rechten  Begriff  von  der  Beschaffenheit 
der  dabei  entstehenden  Vorstellungen  machen  können.  Hit  einem  be- 
liebigen  Lageverhältniss  wird  nun  eine  doppolte  Reihe .  von  Eindrücken 
verbunden  sein;  nämlich  solche,  welche  eben  diesem  selbst  entsiamnaen 
und  solche,  welche  bei  dem  Uebergang  in  dieses  Lageverhältniss  aus 
einem  anderen  vorherbestandenen  erfolgten  und  nun  noch  nachklingen 
bez.  als  Erinnerungsbilder  wachgerufen  werden.  Zur  Aufstellung  dieser 
zweiten  Kategorie  sind  wir  um  so  mehr  berechtigt,  als  nach  unseren 
früheren  Ermittelungen  das  Bewusstwerden  der  Bewegung  mittels  einer 
einfachen  Empfindung  erfolgt  und  nicht  etwa  auf  die  Combinatioa  7on 
Lagewahrnehmungen  selbst  basirt  ist.  Die  Wahrnehmungselemente 
werden  ferner  für  jede  der  beiden  Kategorien  verschiedene  sein,  je  nach- 
dem das  jeweilige  Stellungsverhältniss  der  Gliedtheile  zu  einander  durch 
Lagerung  auf  einer  stützenden  Unterlage  oder  durch  active  Haltung  and 
je  nachdem  die  Veränderung  dieses  Verhältnisses  durch  passive  oder 
active  Bewegung  hergestellt  ist. 

Die  Voraussetzung  des  Vermögens,  das  Stellungsverhältniss  der 
Segmente  zu  einander  wahrzunehmen,  ist  die  Fähigkeit,  jedes  einzelne 
körperlich  zu  fühlen,  und  zwar  einmal  überhaupt  räumlich  ausgedehnt 
und  ferner  durch  eine  formgebende  Fläche  begrenzt.  Eine  Discussion 
über  die  Herleitung  des  räumlichen  Vorstellungsvermögens  dürfte  hier 
nicht  am  Platze  sein  und  auch  den  Gegenstand  nicht  fördern.  .Dagegen 
sind  die  Bedingungen,  \mter  welchen  die  Vorstellung  von  der  Form  des 
Gliedtheiles,  das  stereo- ästhetische  oder  stereo-gnostische  Vermögen,  zu 
Stande  kommt,  zu  erörtern.  Als  Empfindungselemente,  welche  dieser 
Vorstellung  zu  Grunde  liegen,  werden  in  erster  Linie  die  von  der  Be- 
grenzungsfläche, dem  Mantel  des  Gliedes,  herstammenden  Sensationen 
in  Betracht  kommen.  Es  kann  somit  gar  kein  Zweifel  darüber  be- 
stehen, dass  die  Hautsensibilität  eine  Bedingung  der  Stereognosie 
und  somit  auch  der  Lage-  bez.  Haltungswahrnehmung  ist.  Man  über- 
zeugt sich  in  der  That  leicht,  dass  die  Vorstellung  von  der  Form  irgend 
eines  Gliedabschnittes  erheblich  deutlicher  hervortritt,  sobald  die  Haut- 
nerven desselben,  besonders  die  Drucknerven,  in  Erregung  versetzt  werden, 
sei  es  durch  mechanische  oder  durch  chemische  Reize.    Dass  mit  jedem 
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der  in  die  Empfindung  tretenden  Punkte  zugleich  eine  gewisse  Vorstellung 
der  örtlichen  Lage  desselben  entsteht  — :  Localzeichen  — ,  kann  selbst- 
verständlich ebenfalls  nur  auf  die  Mitwirkung  eines  zweiten  Sinnes- 
organs, des  Gesichts-  oder  des  Tast-  und  Muskelsinns,  zurückgeführt 
werden,  wenigstens  was  den  individuellen  Erwerb  dieser  Fähigkeit  an- 
betrifft. Haben  wir  etwa  gelernt,  dass  die  Sensation,  welche  bei  Druck 
auf  die  Vola  der  Nagelphalanx  entsteht,  sich  qualitativ  von  derjenigen, 
welche  bei  Druck  auf  das  Dorsurn  derselben  auftritt,  unterscheidet,  und 
haben  wir  andererseits  Gesichtserinnerungsbilder  für  die  Vola  und  das 
Dorsum  erwprben,  beziehungsweise  erfahren,  dass  nach  Ausführung  ge- 
wisser Bewegungen,  welche  also  mit  gewissen  Bewegungsempfindungen 
verbunden  sind,  derselbe  Druck,  welcher  vorher  die  Volaqualität  hervor- 
brachte, jetzt  die  Dorsumqualität  producirt,  so  wird  das  Äi^ftreten  der 
einen  oder  anderen  Druckqualität  für  sich  allein  im  Stande  sein,  die 
durch  die  Association  mit  jenen  anderen  Sinneseind rücken  entstandenen 
Vorstellungen  über  die  Oertlichkeit  wachzurufen.  Hautsensationen  werden 
nun,  allerdings  in  geringer  Stärke  und  wahrscheinlich  grösstentheils 
untermerklich,  fortwährend  durch  den  Puls  producirt.  Bei  der  Lagerung 
der  Thoile  werden  ausserdem  in  Folge  des  Druckes,  welchen  gewisse 
Hautpartien  erleiden,  Sensationen  erweckt,  während  bei  der  activen 
Haltung  der  Zug  der  Sehnen  sicli  der  benachbarten  Haut  mittheilt  und 
ferner  in  der  Gegend  der  Geleni^e  die  Haut  entweder  gedehnt  bez.  ver- 
schoben oder  gefaltet  wird,  vielleicht  auch  bei  stärkerer  Muskelcontraction 
die  über  dem  Muskelbauch  gelegene  Hautpartie  durch  Druck  betheiligt 
wird;  diese  mechanischen  Einwirkungen  werden  gleichfalls  merkliche 
Erregungen  der  Hautnerven  setzen.  Jedoch  ist  es  einleuchtend,  dass 
alle  diese  Dinge  nicht  den  gesammten  Mantel  des  Gliedes,  sondern  nur 
einzelne  Theile  desselben  betreffen  werden.  In  der  That  ist  die  L'age- 
wahrnehmung  eines  «ruhenden  Gliedes  auch  eine  wenig  vollkommene. 
Sie  wird  jedoch  deutlicher,  sobald  eine  Bewegung  vorgenommen  wird, 
namentlich  falls  diese  activ  geschieht.  Alle  Hautsensationen  müssen 
dabei  einen  Zuwachs  erleiden,  sei  es  durch  die  Verstärkung  des  äusseren 
Druckes  bei  der  p?issiven,  sei  es  durch  die  Vermehrung  der  Dehnung  und 
Faltung  der  Haut,  sowie  des  von  den  Sehnen  auf  dieselbe  ausgeübten 
Druckes  bei  der  activen  Bewegung.  Ausser  den  von  der  Haut  aus- 
gehenden sensitiven  Merkmalen  werden  wir  auch  die  Sehnenspannungen 
selbst,  welche  die  Folge  des  Widerstandes  der  Gliedmaassen  sind,  bei  der 
activen  Haltung,  vornehmlich  aber  bei  der  activen  Bewegung,  für  die 
Lagewahrnehmung  verwerthen.  Denn  sobald  wir  das  Gefühl  der  Sehnen- 
spannung focalisiren  können,  was  zweifellos  der  Fall  ist  und  vielleicht 
durch  die  gleichzeitigen  Hautsensationen  ermöglicht  wird  — ,  dürfte  das- 
selbe uns  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  von  Merkmalen  zuführen  können, 
da  die  statischen  Momente  der  Gliedabschnitte  je  nach  der  gegenseitigen 
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Stellang  der  letzteren  und  somit  auch  die  Sehnenspannungen  von  ver- 
schiedener Grösse  sein  müssen.  Damit  gelangen  wir  zur  eigentlichen 
Wahrnehmung  der  gegenseitigen  Stellungsverhältnisse  der  Segmente, 
welche  man,  wenn  es  auf  begriffliche  Unterscheidungen  ankommt,  im 
Gegensatz  zur  Stereognosie  als  »Enklisiognosie^*  bezeichnen  könnte. 
Neben  den  Empfindungen  der  Sehnenspannongen  werden  auch  hier  Haut- 
Sensationen  als  Merkmale  fungiren,  aber  in  andersartiger  Verwerthong 
als  bei  der  Stereognosie,  für  welche  sie  nur  insofern  in  Betracht  kamen, 
als  sie  überhaupt  Ortsyorstellungen  über  die  Begrenzungen  des  Gliedes 
anregten,  während  die  Eoklisiognosie  auf  Ort  und  Verbreitung  derselben 
sich  stützen  wird.  Die  Vertheilung  und  Verbreitung  der  Dehnungen, 
Faltungen,  inneren  Druckwirkungen  der  Baut  ^ird  in  einem  regel- 
mässigen Verhältniss  zu  der  Grösse  der  in  den  Gelenken  gebildeten 
Winkel  stehen;  die  damit  einhergehenden  Empfindungen  werden  mithin 
brauchbare  Indices  abgeben.  Bei  einer  gewissen  Haltung  wird  ihre 
Summe  ein  Minimum  bilden  und  zwar  bei  einer  Mittellage  zwischen 
Beugung  und  Streckung;  mit  der  Entfernung  von  dieser  Lage  werden 
sie  zunehmen.  Bei  passiver  Lagerung  werden  diese  Merkmale  unter- 
stützt bez.  ersetzt  werden  durch  die  an  den  Druckstellen  erregten 
Sensationen.  Sowohl  die  Sehnen-  wie  die  Hautempfindungen  werden 
durch  beginnende  Bewegung  deutlicher  werden.  Ob  die  jedesmalige  Art 
der  gegenseitigen  Stellung  der  Gelenkenden  Gelenkempfindungen  pro- 
ducirt,  welche  von  einander  unterschieden  und  dadurch  als  Merkmale 
benutzt  werden  können,  ist  noch  nicht  zu  ermitteln  gewesen. 

Ist  das  Glied  in  Bewegung,  so  kommt  es  zu  einer  Association  der 
im  Gelenk  entstehenden  Bewegungsempfindung  mit  den  vom  Gliedmantel 
herstammenden  Sensationen  sowie  bei  activen  Bewegungen  mit  den 
Sehnenspannnngs-Empfindungen,  welche  hierbei  besonders  für  die  Rich- 
tung der  Bewegung  Merkmale  bilden  werden.  Mittels  dieser  Association 
wird  in  der  Vorstellung  die  Bewegungsempfindung  auf  das  stereo-  und 
enklisiogn ostisch  vorgestellte  gesammte  Glied  übertragen  werden.  Wenn 
man  irgend  einen  Punkt  der  Hautoberfläche  eines  Gliedes  durch  einen 
Stich  oder  sonst  wie  in  lebhafte  Empfindung  versetzt  und  dasselbe  nun 
bewegt,  so  hat  man  mit  voller  Deutlichkeit  die  Vorstellung,  dass  der 
empfundene  Punkt  sich  bewegt.  Wie  sollte  die  Veränderung  der  Lage 
des  gereizten  Punktes  im  Räume  nun  auf  uns  wirken,  wenn  nicht  durch 
einen  solchen  Vorgang  der  Association?  Die  während  der  Bewegung 
besonders  intensiv  und  zahlreich  hervortretenden  Empfindungen  von 
Haut-  und  Sehnenspannungen  werden  bei  erfolgtem  Stillstand  erheblich 
nachlassen,  allein  die  durch  sie  geweckte  lebhaftere  Vorstellung  wird 
ein  Erinnerungsbild  hinterlassen,  welches  die  bei  der  Ruhelage  dumpfere 
Vorstellung  wirksam  unterstützen  wird,  falls  die  erstere  nicht  über  einen 
zu  langen  Zeitraum  hinaus  anhält. 
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Die  aufgeführten  Empfindangen  betreffen  nun  bloss  einzelne  Stellen 
des  Gliedes,  nämlich  die  Haut  in  der  Gegend  der  Gelenke  und  Sehnen, 
allenfalls  noch  einzelner  oberflächlicher  Muskelbäuche  und  die  Sehnen 
selbst.  Sollten  wir  aus  diesen  vereinzelten  Sensationen,  welche  gleich- 
sanf)  eine  durchbrochene  Arbeit  liefern,  die  Form  und  Lage  des  Gliedes 
yervollständigen  können?  Oder  giebt  es  einen  inneren  Sinn,  eine  Art 
von  Gemeingefuhl,  welcher  uns  von  allen  Theilchen  des  Gliedes,  von 
seiner  Totalität,  Nachrichten  giebt,  auf  welche  wir  unsere  Lage-Wahr- 
nehoQung  gründen?  Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  behaupte, 
dass  die  Neigung  zu  einer  solchen  Annahme  namentlich  bei  philo- 
sophischen Erörterungen  des  Muskelsinns  sich  nicht  allzu  selten  an- 
gedeutet findet.  Allein  es  sind  in  der  That  nur  jene  partiellen  Ver* 
änderungon  und  Empfindungen,  welche  in  Gestalt  von  erlernten  Merk- 
malen unserer  Lagewahrnehmung  zu  Grunde  liegen  und  zwar  so,  dass 
sie  optische  Erinnerungsbilder  von  der  Lage  der  Glieder  erwecken. 
Unsere  Lagevorstellungen  sind  optischer  Art,  und  jene  sensitiven  Merk- 
male, von  welchen  sie  angeregt  werden,  kommen  uns  als  solche  im  All- 
gemeinen nur  dann  deutlich  zum  Bewusstsein,  wenn  wir  unsere  Auf- 
merksamkeit speciell  auf  sie  richten. 

Dass  die  sensitiven  Merkmale  für  die  Lagewahrnehmung  nun  that- 
sächlich  im  Wesentlichen  der  Peripherie,  dem  betreffenden  Gliedabschpitt 
selbst,  entstammen,  lässt  sich  wiederum  mittels  des  faradischen  Stromes 
nachweisen.  Wird  derselbe  nämlich  in  so  bedeutender  Stärke  durch  den 
Finger  geführt,  dass  letzterer  gegen  äussere  Reize  nahezu  anästhetisch 
ist,  so  zeigt  sich  die  Lagewahrnehmung  einfach  aufgehoben.  Es  ist 
nicht  möglich^  auszusagen,  welche  Lage  der  Finger  inne  habe;  pas3iv 
ertheilte  Veränderungen  derselben  kommen  nicht  zum  Bewusstsein,  und 
bei  activer  Lageveränderung  besteht  keine  Sicherheit  darüber,  ob  die 
beabsichtigte  Lage  wirklich  herbeigeführt  ist. 

Bezuglich  der  Lagewahmehmung  sind  die  eigenen  Gliedmaassen  als 
fremde  Körper  zu  betrachten,  und  zwar  in  der  Art,  dass  jeder  in  seiner 
Lage  für  sich  veränderliche  Gliedabschnitt  in  Beziehung  zu  dem  ihm  proxi- 
mal anliegenden  einen  fremden  Körper  darstellt,  dessen  Lageveränderung 
mit  gewissen  Merkmalen  verknüpft  ist,  welche  an  und  für  sich  nichts  mit 
einer  räumlichen  Vorstellung  zu  thun  haben,  aber  auf  Grund  gewohnter 
Associationen  mit  Gesichtswahrnehmungen  räumliche  Vorstellungsbilder 
optischer  Art  entstehen  lassen.  Die  Vorstellung  von  der  Lage  der  eigenen 
Glieder  ist  nicht  erheblich  lebhafter  und  durchaus  nicht  anderer  Art  als 
diejenige  von  dem  Lageverhältniss  äusserer  Objecto  zu  unserem  Körper. 
Ein  lehrreiches  Beispiel  bietet  der  schon  einmal  besprochene  Gebrauch  der 
Sonde.  Die  Indices  für  die  Wahrnehmung  der  Sondonlage  (bei  geschlossenen 
Augen)  sind  im  wesentlichen  die  an  den  Berührungsstellen  der  Sonde  mit 
den  Fingern  entstehenden  localisirten  DruckempfinduBgen  in  Verbindung 
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mit  einer  Vorstellung  von  der  Lage  der  Finger  und  wohl  auch  einem 
optischen  Erinnerungsbilde  von  der  Farm  der  Sonde.  Diese  Combinationen 
von  Merkmalen  und  Vorstellungen  genügen,  um  uns  eine  zutreffende  Vor- 
stellung von  der  Lage  auch  des  ausserhalb  unserer  Finger  befindlichen 
Sondentheils  zu  geben,  so  dass  wir  wahrzunehmen  glauben,  wie  sich  die 
Sonde  in  einer  bestimmten  Richtung  von  unserer  Hand  weg  erstreckt. 
Wissen  wir  über  ihre  Länge  nichts,  so  haben  wir  zunächst  die  Vorstellaog, 
dass  sie  in  dem  Raum  gleichsam  verschwimmt.  Haben  wir  jedoch  die 
Längenausdehnung  derselben  durch  eine  der  früher  geschilderten  Methoden 
ermittelt,  so  nehmen  wir  nun  die  Lage  der  ganzen  Sonde  bis  zu  ihrem 
Ende  wahr  und  wenn  wir  mit  derselben  in  der  Luft  schreiben,  so  entsteht 
in  uns  eine  deutliche  Vorstellung  von  der  Bewegung,  welche  die  Sonden- 
spitze im  Raum  ausfährt.  Noch  auffallender  ist  folgendes:  Wenn  wir  die 
Sonde  so  bewegen,  dass  sie  den  Mantel  eines  abgestumpften  Kegels  be- 
schreibt, dessen  ideelle  Spitze  in  der  Gegend  des  Handgelenks  liegt, 
wählend  die  Fingerspitzen  die  kleinere  kreisförmige  Begrenzungsfläche  um- 
schreiben, so  haben  wir  eine  deutliche  und  zutreffende  Vorstellung  Von  der 
Grösse  des  von  der  Sondenspitze  beschriebenen  Kreises,  welcher  doch  viel 
grösser  ist  als  der  von  den  Fingerspitzen  beschriebene,  so  dass  wir,  je  nach 
der  Richtung,  welche  wir  unserer  Aufmerksamkeit  geben,  bald  jenen 
grösseren,  bald  diesen  kleineren  Kreis  wahrnehmen.  Noch  deutlicher  wird 
die  Vorstellung  von  der  Sondenspitzenbewegung  durch  ein  vorher  mittels 
Aufstossens  der  Sonde  erzeugtes  Widerstandsgeföhl  (s.  oben),  welches  wir 
auf  die  Sondenspitze  projiciren  und  dessen  Erinnerungsbild  wir  nun  auf 
Grund  derselben  Association  bewegt  fühlen,  durch  welche  uns  ein  ge- 
stochener und  in  der  Empfindung  nachklingender  Punkt  der  Fingerspitze 
bewegt  erscheint.  Und  nicht  bloss  die  Bewegung  der  Spitze,  sondern  die 
der  gesammten  Sonde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nehmen  wir  wahr. 
Dieses  Beispiel  zeigt,  wie  wir  aus  einigen  sensitiven  Merkmalen  unter 
Zuhülfenahme  von  Erinnerungsbildern  seitens  des  Tast-  und  Gesichtssinnes 
uns  eine  optische  Lagewahrnehmung  eines  äusseren  Objectes  construiren, 
welche  kaum  hinter  derjenigen  von  lebendigen  Gliedern  zurückbleibt 
Wir  dürfen  vermuthen,  dass  bei  letzteren  der  Vorgang  ein  ähnlicher 
ist.  Denn  wir  nehmen  die  Lage  des  fremden  Körpers  in  Beziehung  zu 
unserem  eigenen  wahr  und  man  kann  jedes  distalere  Segment  im  Ver- 
hältniss  zum  proximalen  als  einen  solchen  Fremdkörper  betrachten. 

Die  Vorstellung  von  der  Lage  unserer  Körpertheile  zu  einander  wird 
sich  in  analoger  Weise  bilden  wie  von  derjenigen  der  Körpertheile  zum 
äusseren  Raum;  wir  können  z.  B.  nicht  die  Extremitäten  zum  Rumpf  in 
irgend  eine  räumliche  Beziehung  setzen,  ohne  sie  auf  den  äusseren  Raum 
überhaupt  zu  beziehen.  Von  dem  Lageverhältniss  unserer  Glieder  zum 
Aussenraum  aber  haben  wir  Vorstellungen  optischer  Art.  Wenn  man  2.  B. 
auf  einem  hoizontal  ausgebreiteten  Bogen  Papier  ein  Zeichen  macht  und 
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nun  bei  geschlossenen  Angen  die  Hand  über  das  Papier  bald  hierhin  bald 
dorthin  bewegt,  so  hat  man  bezüglich  der  Lage  der  Hand  zum  Zeichen 
stets  ein  Gesichtserinnerungsbild:  man  hat  die  Vorstellung,  wie  dieselbe 
sich  bald  gerade  über  dem  Zeichen,  bald  vor,  bald  hinter  demselben  be- 
findet, wie  sie  sich  von  ihm  entfernt  und  ihm  nähert.  Ganz  ebenso,  wenn 
das  Zeichen  sich  etwa  am  Rumpf  befindet.  Lageverhältnisse  der  Glieder, 
welche  wir  fast  nie  mit  den  Augen  controliren  können,  erwecken  uns  sehr 
fehlerhafte  Vorstellungen.  Ich  meinte  z.  B.  den  Oberschenkel  nahezu  wage- 
recht nach  hinten  und  den  Unterschenkel  schräg  aufwärts  zu  halten,  wäh- 
rend ich  in  Wirklichkeit  den  Oberschenkel  abwärts  und  den  Unterschenkel 
noch  etwas  unter  der  Horizontalen  hielt.  Bekannt  ist  die  Täuschung  über 
die  Entfernung  der  hinter  dem  Rücken  gehaltenen  Hände  oder  Ellbogen 
von  einander.  Hieraus  geht  allerdings  zunächst  nur  hervor,  dass  zutreffende 
Lagevorstellungen  nur  unter  controlirender  Mitwirkung  des  Gesichtssinnes 
sich  heranbilden  können.  Dieselbe  kann  aber  in  nichts  anderem  bestehen, 
als  in  der  Beimischung  gewisser  optischer  Erinnerungsbilder  zu  gewissen 
Aggregaten  vonGefühlseindrilcken,  wodurch  die  Lage  Vorstellung  nothwendig 
von  solcher  Natur  sein  muss,  als  ob  die  Glieder  von  uns  angesehen  würden. 
Man  kann  sich  in  der  That  leicht  überzeugen,  dass  unsere  Lagevorstellung 
den  Charakter  der  Perspective  hat.  Man  rufe  sich  z.  B.  bei  geschlossenen 
Augen  die  Haltung  der  Finger  einer  Hand  wach:  deutlich  hat  man  dann 
den  Eindruck,  dass  der  eine  Finger  etwa  den  anderen  verdeckt,  dass  von 
letzterem  ein  Theil  hervorragt,  ja  die  Entfernung  der  Finger  von  einander 
erscheint  weniger  deutlich  und  geringer,  wenn  dieselben  sich  hinter  ein- 
ander, als  wenn  sie  sich  neben  einander  befinden.  Die  Lagevorstellung 
verhält  sich  so,  als  ob  die  Glieder  von  einem  bestimmten  Punkt  aus,  und 
zwar  eben  von  dem  Orte  unserer  Augen  aus,  angesehen  würden  und  es  ist 
nahezu  unmöglich,  sich  die  Lage  eines  Körpertheiles  so  vorzustellen,  wie 
sie  von  irgend  einem  anderen  Beobachtungspunkt  aus  erscheinen  würde. 
Wenn  man  z.  B.  bei  geschlossenen  Augen  die  Hand  irgendwie  hält,  so 
gewahrt  man  leicht,  dass  die  erweckte  Lagevorstellung  hauptsächlich  die 
dem  Auge  zugewandte  Handfläche  zum  Gegenstand  hat;  versucht  man 
nun,  sich  die  Lage  der  Hand  und  der  einzelnen  Finger  so  vorzustellen, 
wie  sie  etwa  von  der  entgegengesetzten  Richtung  aus  gesehen  werden  müsste, 
so  bemerkt  man  das  Schwierige,  ja  Unmögliche  dieses  Strebens.  Wäre 
die  Lagevorstellung  nicht  optischer  Art,  so  müsste  das  Verhältniss  der 
einzelnen  Theile  der  Hand  zu  einander  und  zum  Räume  nach  allen 
Richtungen  hin  mit  gleicher  Schärfe  aufgefasst  werden  und  nicht  diese 
besondere  Beziehung  zur  Blickrichtung  haben. 

Werden  durch  eine  passende  Versuchsanordnung  die  Merkmale,  welche 
zur  Hervorrufung  einer  optischen  Lagevorstellung  nöthig  sind,  vermindert, 
so  entstehen  leicht  Täuschungen;  aber  um  so  klarer  geht  die  Beziehung  der 
ersteren  zum  optischen  Vorstellungsbilde  und  diejenige  des  letzteren  zur 
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Lagovorstellung  überhaupt  hervor.  Eine  derartige  lehrreiche  Anordnung  ist 
z.  B.  folgende:  man  fasst  eine  quadratische  Metall(Blei-)Platte  an  irgend 
einem  von  der  Mitte  etwas  entfernter  liegenden  Punkte  zwischen  zwei 
Finger  und  lässt  sie  vomGchlilfen  langsam  drehen,  bei  geschlossenen  Augen. 
Hierbei  hat  man  eine  leidlich  zutreffende  Vorstellung  von  der  Lage  der 
Scheibe,  für  welche  die  Merkmale  durch  das  Gefühl  der  Verschiebung  an 
der  Haut  sowie  durch  den  in  Folge  der  Fortbewegung  des  Schwerpunktes 
geselzten  wechselnden  Zug  der  Schwere  gebildet  werden.  Wenn  jetzt  nun 
diese  Merkmale  dadurch  vermindert  werden,  dass  man  die  Scheibe  im 
Schwerpunkt  selbst  fasst,  sodass  die  Schwere  derselben  rings  um  den  An 
griffspunkt  gleichmässig  vertheilt  ist,  so  entstehen  vielfach  Täuschungen 
über  die  Lage  der  Scheibe.  Der  Vorgang  spielt  sich  dabei  so  ab,  dass 
man  während  der  vom  Gehülfen  bewirkten  Drehung  eine  bestimmte  Seit« 
der  quadratischen  Scheibe  in  Gedanken  verfolgt  und  auch  bei  der  Be- 
schreibung der  Scheibenlage  die  Richtung  dieser  Seite  zunächst  angiebt, 
während  man  die  Richtung  der  anderen  Seiten  und  somit  die  Lage  der 
gesammten  Scheibe  erst  durch  eine  Art  von  Ueberlegung,  welche  sich  auf 
eine  Combination  optischer  Vorstellungen  stützt,  ermittelt.  Die  sensitiven 
Merkmale,  auf  welche  sich  die  Vorstellung  stützt,  reduciren  sich  hierbei 
fast  lediglich  auf  das  Geschäft  der  Drehung  der  Scheibe  an  den  dieselbe 
haltenden  Hautstellen.  Ist  die  Anfangslage  durch  Controle  von  Seiten  des 
Gesichtssinnes  bekannt,  so  wird  dadurch,  dass  die  Geschwindigkeit  der 
Drehung  mittels  der  Hautnerven  gefühlt  wird,  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass  sich  folgweiso  Gesichtsvorstellungen  mit  einer  entsprechenden  Ge- 
schwindigkeit abrollen,  unter  welcher  die  Vorstellung  einer  bestimmten, 
besonders  in's  Auge  gefassten  Seite  prävalirt.  Es  kommen  hierbei  recht 
oft  Irrthüraer  vor,  sodass  eine  Vors'.ellung  von  der  Lage  der  Scheibe 
entsteht,  welche  mit  der  Wirklichkeit  nicht  übereinstimmt.  Ganz  besonders 
führt  es  zu  Täuschungen,  wenn  die  Scheibe  seitens  des  Gehälfen  vor-  und 
eine  Strecke  weit  zurückgedreht  wird,  weil  nämlich  beim  Zurückdrehen 
im  unmittelbaren  Anschluss  an  das  Vordrehen  die  reibende  Bewegung 
an  der  Haut  weniger  deutlich  gefühlt,  oft  nur  als  Stoss  oder  Anhalten 
empfunden  wird.  Die  Vorstellung  des  Zurückdrehens  kommt  daher  un- 
vollkommen oder  gar  nicht  zu  Stande  und  die  Folge  davon  ist,  dass 
die  Vorstellung  von  der  schliesslichen  Lage  der  Platte  falsch  isi  Die 
Enttäuschung  nach  Oeffnen  der  Augen  ist  zuweilen  frappant,  ein  Zeichen, 
dass  die  optische  Vorstellung  eine  lebhafte  war.  Ueberhaupt  führt  es 
sofort  zu  Irrthümern,  wenn  das  Tastgefühl  der  berührenden  Haut  durch 
sehr  schnelles  Drehen,  durch  einen  absichtlichen  Ruck  und  dergl.  beun- 
ruhigt wird,  woraus  auf  das  deutlichste  hervorgeht,  dass  die  Lagevorstellung 
in  diesem  Falle  von  der  Interpretation  der  Hautsensationen  als  Indioes 
abhängig  ist.     Der  Zeit  sinn  spielt  bezüglich  des  folgweisen  Ablaufes  der 
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optischen  Vorstellungen  auf  Grund  der  sensitiven  Merkmale  entschieden 
eine  wichtige  Bolle. 

In  dem  eben  besprochenen  Beispiel  gingen  die  hauptsächlichsten 
Merkmale  für  die  Auslösung  optischer  Vorstellungen  von  der  empfindlichen 
Haut  aus.  Eine  anderweitige  Kategorie  von  Merkmalen  erwächst  daraus, 
dass  wir  die  Richtung,  in  welcher  an  einem  Gliede  ein  Zog  ausgeübt  wird, 
erkennen  können.  Wir  müssen  annehmen,  dass  wir  die  von  differenten 
Sehnen  herstammenden  Sehnenempfindungen  von  einander  unterscheiden 
und  dieselben  localisiren  können.  Auf  Grund  der  constanten  Verknüpfungen 
gewisser  Sehnenempfindungen  mit  gewissen  Ortsveränderungen  der  Glieder 
erwecken  erstere  die  Vorstellung  der  räumlichen  Richtungen,  in  welchen 
die  entsprechenden  Bewegungen  verlaufen  würden,  und  damit  weiterhin 
die  Vorstellung  der  entgegengesetzten  Richtungen,  nach  welchen  die  Zug- 
kraft wirkt.  Es  ist  klar,  wie  nützlich  diese  Fähigkeit  sein  wird.  Ist  uns 
die  optische  Erscheinung  eines  Objectes  bekannt,  so  wird  die  Wahrnehmung 
der  Richtung,  in  welcher  es  auf  die  haltenden  Finger  einen  Zug  ausübt, 
dadurch,  dass  sie  auf  die  Lage  des  Schwerpunktes  schliessen  lässt,  zugleich 
fördernd  auf  die  Vorstellung  von  dem  Lageverhältniss  des  Objectes  zur 
Hand  hinwirken.  Auch  für  die  Wahrnehmung  der  Lage  der  Glieder  wird 
dies  Vermögen  von  Bedeutung  sein,  denn  es  befördert  die  Vorstellung  von 
der  Richtung,  welches  ein  distales  Segment  zum  proximalen  einnimmt.  — 
Eine  weitere  Reihe  von  Merkmalen  für  die  Hervorrufung  entsprechender 
optischer  Lagevorstellungen  wird  vielleicht  durch  die  Empfindungen  ge^ 
liefert,  welche  durch  Vermehrung  des  Gelenkdrucks  entstehen.  Der  letztere 
muss  um  so  grösser  sein,  je  mehr  die  Richtung  des  Muskelzuges  der  die 
Haltung  fixirenden  Muskeln  sich  derjenigen  der  Längsaxen  der  Knochen 
nähert.  Wenn  man  bei  gestrecktem  Unterarm  Beuger  und  Strecker  des- 
selben  stark  anspannt,  so  hat  man  eine  ziemlich  intensive,  als  „hart^^  zu 
bezeichnende  Empfindung  im  Ellbogengelenk,  welche  auch  unangenehm 
werden  kann.  Bei  gebeugtem  Unterarm  ist  dieselbe  nicht  annähernd  so 
intensiv.  Ausserdem  wird  der  Gelenkdruck  von  der  Belastung  abhängen. 
Er  muss  z.  B.  im  Schultergelenk  bei  erhobenem  Arm  grösser  sein  als  bei 
herabhängendem,  in  den  Gelenken  des  Beins  grösser  beim  Stehen  als  beim 
freien  Hängen  des  Beins.  Dass  derartige  Verschiedenheiten  in  dem  Aggre- 
gat von  Merkmalen  für  Auslösung  von  Lagevorstellungen  Verwendung 
finden,  kann  zur  Zeit  nicht  bewiesen  werden,  jedoch  muss  dies  als  wahr- 
scheinlich hingestellt  werden.  —  Sehr  problematisch  jedoch  erscheint  es, 
ob  der  Ort  der  Gelenkflächen,  welcher  gedrückt  wird,  für  unsere  Empfindung 
von  Bedeutung  ist.  Je  nach  der  Art  der  Winkelstellung  der  Segmente 
muss  eine  andere  Stelle  der  einen  von  beiden  Gelenkflächen  den  relativ 
grössten  Druck  erleiden.  Wären  wir  im  Stande,  die  gereizten  Punkte  der 
Gelenkfläche  örtlich  zu  sondern,  so  wäre  uns  damit  ein  vortreffliches 
Mittel  gegeben,  um  die  Winkelstellnng  der  Segmente  wahrzunehmen.    Es 

19* 


292  GOLDSCHEIDER, 

wäre  hierza  nur  eine  qualitative  Differenzimng  der  Empfindung  der  ver- 
schiedenen Gelenkstellen  noth wendig;  denn  auf  Grund  dieser  würde  die 
Heranbildung  eines  Gelenkortssinnes  dadurch  ermöglicht  werden,  dass  als 
controlirender  Sinn  der  Gesichts-  und  Tastsinn  hinzuträten,  welche  uns 
Erfahrungen  von  der  Art  verschaffen  wärden,  dass  bei  Segmentsstellungen 
gewisser  Art  Gelenkempfindungen  gewisser  Qualität  entstehen.  Das  Auf- 
treten der  letzteren  für  sich  wurde  dann  die  Vorstellung  gewisser  Gelenk- 
stellungen auslösen  können.  Allein  es  muss  bis  jetzt  bezweifelt  werden,  ob 
jene  qualitative  Differenzirung  wirklich  existirt.  —  Einen  gewissen  Beitrag 
zu  den  Merkmalen  der  Lagewahrnehmung  liefern  sicherlich  auch  die  Muskeln 
selbst,  da  durch  stärkere  Contractionszustände  Sensationen  entstehen.  Wie 
wenig  sie  aber  bei  den  Extremitäten  zu  bedeuten  haben,  geht  aus  dem 
Faradisationsversuch  hervor,  bei  welchem  die  Lagewahrnehmung  des  Zeige- 
fingers nahezu  aufgehoben  war.  Dagegen  scheint  bei  den  Augen-  und  den 
inneren  Kehlkopfsmuskeln  die  Muskelsensibilität  eine  hauptsächliche  Rolle 
zu  spielen.  Andere  Argumente,  welche  gegen  die  wesentliche  Bedeutung 
der  Muskelempfir.dungen  (ür  die  Lagevorstellung  sprechen,  sind:  dass 
Leyden  und  Andere  bei  Muskellähmungen,  Muskel atrophieen  u.  s.  w.  mit 
aufgehobener  elektrischerContractilität  keine  merkliche  Abnahme  der  Lage- 
wahrnehmung gefunden  haben,  sowie,  dass  wir  ein  sehr  feines  Locali- 
sationsvermögen  der  Muskelsensationen  besitzen  müssten,  wenn  wir  aus  den 
gleichzeitigen  Empfindungen  der  jeweiligen  Coutractionsverhältnisse  der 
verschiedenen  Muskeln  die  Lage  erkennen  sollten.  —  In  Verbindung  mit 
den  sensitiven  peripherischem  Merkmalen  wird  auch  bei  der  Wahrnehmung 
der  Lage  der  eigenen  Glieder  der  Zeitsinn  fungiren,  speciell  bei  den  Ver- 
änderungen der  Lage,  um  auf  die  folgweise  Auslösung  der  optischen 
Vorstellungsbilder  zu  wirken. 

Es  muss  nach  unserer  Darstellung  als  ein  mögliches  Ereigniss  hin- 
gestellt werden,  dass  Lagewahrnehmungsstörungen  dadurch  zu  Stande 
kommen,  dass,  bei  intacter  Sensibilität,  die  centrale  Verbindung  mit  dem 
Centrum  der  optischen  Erinnerungsbilder  unterbrochen  ist. 

Die  Erörterung  hat  mehrfach  hervorgehen  lassen,  dass  die  Bewe- 
gungs-,  Schwere-  und  Widerstandsempfindung  ebenso  wie  die  Druck- 
empfindung im  Dienste  des  „Tastens**  stehen.  Die  localisirte  Druck- 
empfindung  für  sich  allein  ist  nicht  im  Stande  uns  Vorstellungen  von 
der  Form,  Oberfläche  und  Consistenz  von  äusseren  Objecten  zu  geben; 
es  bedarf  hierzu  der  Mitwirkung  der  Lagewahrnehmung  und  Bewegaogs- 
empfindung,  sowie  der  sensitiven  Merkmale  der  Schwere-  und  Wider- 
standsempfindung. Der  „Tastsinn''  umfasst  in  der  That  alle  bisher  er- 
örterten Sinnesleistungen.  Erwägt  man,  dass  wir  die  Muskelsensibiiitat 
als  Mittel  der  Sinneswahrnehmung  so  gut  wie  ganz  ausschliessen  konnten, 
so  mö<*hte  es  als  sachgemäss  erscheinen,  den  vielfach  falschlicher  Weise 
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nuj  aaf  die  Uautnerven  bezogenen  Namen  „Tastsinn*'  au  Stelle  des  un* 
gerechtfertigten  Namens  „Muskelsinn  zu  setzen. 


Ueber  die  Wahrnehmung  activer  Bewegungen. 

Aus  dem  über  die  Bewegungsempfindung  und  Lagewahrnehmung 
Mitgetheilten  geht  bereits  hervor,  welche  Arten  von  sensitiven  Merkmalen 
bei  der  activen  Bewegung  zu  Stande  kommen  werden,  nämlich  die  in 
den  Gelenken  entstehende  Bewegungsempfindung,  die  durch  die  eigene 
Last  der  Glieder  veranlassten  Schwere-  und  Widerstandsempfindungen, 
gewisse  Hautsensationen  und  endlich  bei  stärkerer  Muskclcontraction 
auch  Muskelgefühle.  Diese  Mehrheit  von  Eindrücken  würde  für  sich 
schon  einen  unterschied  zwischen  activen  und  passiven  Bewegungen  be- 
dingen. Aliein  von  hauptsächlichem  Interesse  ist  die  Frage,  ob  nicht 
die  Auslösung  des  Innervationsimpulses  selbst  mit  einer  eigenthümlichen 
Empfindung  verknüpft  sei,  welche  die  Wahrnehmung  der  activen  Be- 
wegung gewissermaassen  abgelöst  von  den  peripherischen  Veränderungen 
und  Sensationen  erscheinen  lasse. 

Die  Frage  der  Innervationsempfindung  greift  auch  in  die  Lehre 
von  dem  Gefühle  der  Schwere  und  des  Widerstands  sowie  von  der  Lage- 
wahrnehmung hinein  und  es  ist  aus  den  bezüglichen  Darstellungen  schon 
hervorgegangen,  dass  ich  die  Mitwirkung  einer  Innervationsempfindung 
dort  nicht  angenommen  habe.  Dieser  Standpunkt  wird  nun  hier  im  An- 
schluss  an  die  activen  Bewegungen  näher  zu  erörtern  sein. 

Der  Umstand,  dass  wir  die  zur  Erreichung  eines  gewissen  beab- 
sichtigten Erfolges  nothwendige  Intensität  und  Vertheilung  der  Inner- 
vationsimpulse  willkürlich  bemessen  können,  sowie,  dass  wir  uns  der 
Grösse  der  aufgewendeten  Kraft  bewusst  werden  und  auch  eine  Er- 
innerung daran  behalten,  lässt  es  als  eine  folgerichtige  Annahme  er- 
scheinen, dass  der  Innervationsimpuls  für  sich  den  Inhalt  einer  einfachen 
Vorstellung  bilde,  woran  sich  dann  die  weitere  Annahme  schliesst,  dass 
der  Innervationsimpuls  durch  eine  mit  ihm  verbündete  eigenthümliche 
Empfindung  auf  die  Seele  zurückwirke. 

Der  im  Vorhergehenden  erbrachte  Nachweis,  dass  die  Bewegungs- 
empfindung, das  Gefühl  von  Schwere  und  Widerstand  und  die  Wahr- 
nehmung der  Lage  durch  sensitive  Merkmale,  welche  von  der  Peripherie 
zugeleitet  werden,  zu  Stande  kommen,  hat  zugleich  gelehrt,  dass  die 
Ausschliessung  der  etwaigen  Innervationsempfindung  den  betreffenden 
Sinnesleistungen  keinen  erheblichen  Eintrag  that,  wohl  aber  die  Aus- 
schliessung bez.  Störung  der  zugeleiteten  Eindrücke.  Eine  besondere 
Beweiskraft  in  dieser  Richtung  kommt  nun  der  Beobachtung  zu,  dass 
auch  bei  der  activen  Bewegung  das  Erkennen  derselben,  ihres  Umfanges 
und  ihrer  Geschwindigkeit,  an  den  Zugang  sensitiver  Merkmale  von  der 
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Peripherie  her  geknüpft  ist.  Dies  wird  durch  folgenden  Yersach  be- 
wiesen, welcher  schon  in  der  mehrfach  erwähnten  Arbeit  „Ueber  den 
Muskolsinn  u.  s.  w."  S.  105  berichtet  ist.  Es  wurden  nämlich  am  I.  Inter- 
phalangealgelenk  des  linken  Zeigefingers,  wie  vorher  für  passive  Bewe- 
gungeu,  nunmehr  für  active  die  oben  merklichen  Minima  der  Excursion 
bestimmt,  welche  sich  als  ungefähr  von  derselben  Grösse  wie  dio  der 
passiven  herausstellten.  Nun  wurden  diese  Prüfungen  bei  Durchleitung 
eines  starken  faradischen  Stromes  durch  das  Gelenk  wiederholt  und 
hierbei  ergab  sich,  dass  das  Vermögen  zu  erkennen,  ob  die  beabsichtigte 
Bewegung  wirklich  zur  Ausführung  gelangte,  bedeutend  abgeschwächt 
war.  Denn  ein  merkliches  Bemegungsgefühl  erfolgte  jetzt  erst  bei  einer 
durchschnittlichen  Bewegung  von  3,09®.  Da  bei  Vornahme  passiver  Be- 
wegungen unter  gleichen  Versuchsbedingungen  die  merkliche  Grenze 
durchschnittlich  bei  3,  66^  gefunden  wurde,  so  ist  die  active  Bewegung 
ungefähr  in  demselben  Maasse  von  der  abstumpfenden  Einwirkung  des 
Stromes  auf  die  Empfindung  betroffen  worden  wie  die  passivo.  Hieraus 
ist  zwar  noch  nicht  zu  schliessen,  dass  es  überhaupt  keine  Innervations- 
cmpfinduug  gebe,  wohl  aber,  dass  dieselbe  entweder  als  Grundlage  für 
die  Grössenschätzung  der  Bewegung  nicht  dienen  könne  oder  dass  sie  hierzu 
nur  in  Verbindung  mit  zugeleiteten  sensitiven  Merkmalen  befähigt  sei. 
Da  wir  aber  andererseits  gefunden  haben,  dass  bei  passiver  Bewegung 
nahezu  dieselbe  winzige  Grösse  der  Excursion  empfunden  wird  als  bei 
der  activen,  so  ist  offenbar  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  der  Inuervations- 
empfindung  für  das  Erkennen  der  Bewegung  irrelevant,  so  dass  auch 
für  die  active  Bewegung  in  dieser  Beziehung  die  zugeleiteten  Empfin- 
dungen von  alleiniger  Bedeutung  sind. 

Für  die  Behauptung,  dass  das  merkliche  Minimum  von  Excursion 
bei  passiver  und  activer  Bewegung  sich  nicht  wesentlich  von  einander 
unterscheide,  liefern  einige  Versuchsreihen,  über  welche  im  folgenden 
zu  berichten  ist,  die  Grundlage.  Dieselben  wurden  am  IL  und  1.  Inter- 
phalangeal-  sowie  am  Handgelenk  angestellt,  jedoch  in  geringerer  An- 
zahl als  bei  den  passiven  Bewegungen.  Die  Anordnung  war  dieselbe, 
wie  sie  doit  bei  den  betreffenden  Gelenken  getroffen  worden  war:  ruhige 
und  feste  Lagerung  der  proximal  vom  Gelenk  gelegenen  Theile  unter 
Anwendung  von  geeigneten  Gypsformen,  Befestigung  des  Fadens  über 
Gummimanschette  oder  -Hülse,  um  die  Druckempfindung  auszuschalten, 
Aequilibrirung  des  Gliedtlieiles  durch  ein  entsprechendes  Gewicht. 

59  Versuche  in  zwei  Serien.  Die  Tendenz  war,  die  Bewegungen  in 
so  geringer  Excursion  auszuführen,  dass  sie  nur  eben  merklich  waren. 
Der  Durchschnittswerth  der  1.  Serie  war  1,09^  der  2.  Serie  1,02®.  Auf- 
fallend deutliche  Ausschläge  kommen  nur  in  der  1.  Serie  zur  Beobach- 
tung, mit  dem  Mittelwerth  2,56^  Bei  den  passiven  Bewegungen  waren 
die  Mittelwerthe  der  eben  merklichen  Excursion  folgende  gewesen:  1,86S 
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1,830,  1,51«,  1,46«,  1,31«,  1,13«.  Wegen  Fehlens  untermerklicher 
Werthe  bei  den  activen  Bewegungen  lässt  sich  ein  Schwellenwerth  hier 
nicht  bestimmen;  da  jedoch  in  der  1.  Serie  unterhalb  0,76«,  in  der  2. 
unterhalb  0,85"  nur  vereinzelte  Werthe,  von  diesen  Grenzen  ab  aber 
zahlreiche  vorgekommen  sind,  so  durften  dieselben  als  Schwellenwerthe 
aufgefasst  werden  können.  Bei  der  passiven  Bewegung  hatten  sich  die 
Schwellenwerthe:  1,03«,  1,15«,  1,17«,  1,26«,  1,44«  ergeben.  Somit  ist 
also  sowohl  der  Mittel-  wie  der  Schwellenwerth  bei  den  activen  Bewe- 
gungen kleiner  als  bei  den  passiven.  Die  Bedeutung  dieses  Unterschiedes 
wird  aber  dadurch  verringert,  dass  die  Fehlerbreite  bei  den  Versuchen 
am  II.  Interphalangealgeienk  nicht  unerheblich  ist.  Behufs  Vcrgleichung 
bei  genau  gleichen  Versuchsbedingungen  wurde  unmittelbar  nach  der 
zweiten  activen  Serie  (1,02«)  eine  passive  vorgenommen,  welche  den 
Mittelwerth  1,86«  ergab. 


Erstes  Interphalangealgeienk. 
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Erste  Serie  zu  26,  zweite  zu  6  Versuchen.  Bei  der  ersteren  beträgt 
der  Mitieiwerth  der  eben  merklichen  Bewegung:  1,27«,  der  zweifelhaften : 
0,75«,  der  besonders  deutlichen:  2,47«.  Die  zweite  Serie  ist  im  Zustande 
der  Ermüdung  nach  Faradisation  des  Gelenkes  angestellt  und  ergab  als 
Mittelwerth  der  eben  merklichen  Ausschläge  (6):  1,61«.  Bei  den 
passiven  Bewegungen  betrugen  die  Mittelwerthe  der  eben  merklichen  Be- 
wegungen 1,02«-  1,74«  (es  handelt  sich  um  die  zweite  Folge.  S. 
Theil  I  der  Abhandlung.)  Der  Schwellenwerth  in  der  ersten  activen 
Serie  stellt  sich  auf  0,82 «,  diejenigen  der  passiven  variirten  von  0,72  bis 
1,30«.     Bei  diesem  Gelenke  also  fallen  die  eben  merklichen  Werthe  der 
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activcn  Bewegung  in  den  Rahmen  derjenigen  der  passiven,  nur  dass  sie 
den  günstigeren  unter  den  letzteren  sich  anreihen. 

Handgelenk. 
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O.rtn  0,12  4,7 


0,59»  4  0,08    7,4 
1,67*2  0,09  18,5 


0,16M  0.69  1,8 


0,41»  II  0,16  2,6 


0,82M  0,10  3.2 
0,49*8  0,13  3,8 


Es  worden  vier  Versuchsserien  ausgeführt  mit  insgesammt  129  Be- 
wegungen; von  welchen  bei  der  dritten  und  vierten  (35  Bewegungen) 
die  Dauer  und  somit  die  Geschwindigkeit  gemessen  wurde.  Bezuglich 
der  erhaltenen  Werthe,  welche  aus  der  Tabelle  hervorgehen,  ist  zu  be- 
merken, dass  in  der  ersten  Serie  ausschliesslich  Abwärts-  (Beuge-)  Be- 
wegungen, in  der  zweiten  Serie  Aufwärts-  (Streck-)  Bewegungen  vorge- 
nommen wurden,  in  der  dritten  und  vierten  Serie  dagegen  beide  Bewe- 
gungsrichtungen wechselten,  jedoch  bezüglich  der  Berechnung  auseinander- 
gehalten wurden.  Somit  ergeben  sich  sechs  Mittelwertho  der  eben  merk- 
lichen Bewegung:  0,40«— 0,410— 0,47 «— 0,49»— 0,57»— 0,59%  ^jt 
welchen  die  früher  erhaltenen  Mittelwerthd  der  passiven  Bewegung,  welche 
sich  von  0,33^—0,74®  erstreckten,  zu  vergleichen  sind.  Ermittelt  man 
die  Schwellenwerthe  der  activcn  Bewegungen  in  derselben  Weise,  wie  es 
früher  bei  den  passiven  geschch,  so  ergeben  sich  folgende: 

1.  Serie:  0,32 ®;  von  0,40 <^  ab  alle  Excursionen  merklich, 

2.  Serie:  0,28 %  von  0,41»  ab  alle  merklich, 

3.  Serie:  0,23  ^ 

4.  Serie:  0,20%  von  0,33 «  ab  alle  merklich. 

Bei  den  passiven  Bewegungen  schwankten  die  Schwellenwerthe  von 
0,26®— -0,42®  und  die  Grenzwerthe,  oberhalb  deren  sämmtliche  Excar- 
sionen  merklich  waren,    von  0,33® — 0,59®.     Somit  stimmen  auch  beim 


1)  D  =  Dauer  in  Sekunden.    G  =  Winkelgeschwindigkeit. 
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Handgelenk  die  Werthe  bei  activen  und  passiven  Bewegungen  hinreichend 
mit  einander  überein;  dem  geringen  Betrage»  am  welchen  die  Schwellen- 
werthe  bei  der  ersteren  Art  der  Bewegung  tiefer  herabgehen,  kann  eine 
wesentliche  Bedeutung  nicht  eingeräumt  werden.  Ebenso  wenig  dem  Um- 
stände, dass  die  activen  Bewegungen  mit  geringerer  Geschwindigkeit  ver- 
laufen sind,  was  sich  offenbar  aus  der  Schwierigkeit  herleitet,  schnelle  Be- 
wegungen von  sehr  geringer  Excursionsgrösse  auszuführen. 

Im  üebrigen  lehrt  die  Tabelle,  dass  bezüglich  der  beiden  entgegen- 
gesetzten Richtungen  der  Beage-  und  der  Streckbewegung  sich  das  'Em- 
pfindungsvermögen gleich  verhält. 

Die  Grenzen  der  Leistungsfähigkeit  sind  alse  für  das  Wahrnehmen 
von  activen  Bewegungen  nicht  weiter  gezogen  als  von  passiven,  und  man 
kann  nur  zugeben,  dass  bezüglich  der  ersteren  die  Ergebnisse  sich  den 
besten  der  bei  den  passiven  Bewegungen  ermittelten  anreihen.  Dies  spricht 
durchaus  dafür,  dass  der  Sinnesapparat,  welchem  wir  die  ?erception  der 
passiven  Bewegungen  verdanken,  auch  für  die  activen,  und  zwar  ohne  eigen- 
thümliche  Vervollkommnung,  maassgebend  ist.  Selbst  wenn  man  daher  be- 
züglich des  Faradisationsversuches  noch  einräumen  wollte,  dass  die  Inner- 
vationsempfindung  vielleicht  des  Hinzutretens  von  zugefeiteten  Sensationen 
bedürfe,  um  etwas  wirken  zu  können,  so  muss  man  jetzt  zugeben,  dass 
auch  in  Verbindung  mit  diesen  ein  Wirken  der  hypothetischen  Empfindung 
nicht  ersichtlich  ist. 

Ein  weiteres  Argument  gegen  die  Innervationsempfindung  erwächst 
aus  der  Thatsache,  dass  es  möglich  ist,  untermerkliche  active  Be- 
wegungen auszuführen,  nämlich  dadurch,  dass  man  sich  die  Vorstellung 
irgend  einer  Bewegung  mit  einem  gewissen  Grade  von  Lebhaftigkeit 
wachruft,  üeber  die  bezüglichen  Versuche  habe  ich  bereits  früher  be- 
richtet. »Der  Zeigefinger  wurde  wie  sonst  gelagert,  der  frei^  Theil  des- 
selben aber,  um  jede  Widerstandsempfindung  zu  verhindern,  nicht  suspendirt, 
sondern  nur  mit  dem  Nagelglied  auf  eine  Kautschukampulle  gelegt, 
welche  nach  Art  der  Marey 'sehen,  aber  von  erheblich  grösserem  Um- 
fange und  grösserer  Wanddicke  gefertigt  war.  Das  aufruhende  Nagelglied 
war,  um  die  Tastempfindung  abzustumpfen,  mit  einer  dicken  Gummihülse 
umgeben.  Der  geringste  Eindruck,  welchen  die  Luftkapsel  erlitt,  ver- 
anlasste durch  Luftübertragung  einen  Ausschlag  des  Schreibers  an  der 
rotirenden  Eymographiontrommel.  Ich  versuchte  nun,  die  Vorstellung 
wachzurufen,  dass  ich  den  Zeigefinger  im  I.  Interphalangealgelenk  beuge. 
Hierbei  tritt  ein  Zustand  ein,  bei  welchem  man  die  Empfindung  zu 
haben  glaubt,  dass  der  Finger  sich  bewegt,  aber  nicht  sicher  weiss,  ob 
dies  wirklich  geschieht  oder  nur  in  der  Vorstellung  gelegen  ist.  Nun 
hat  sich  ergeben,  dass  bei  jedem  solchen  Versuch  der  Schreiber  in  der 
That  einen  Ausschlag  machte,  allerdings  einen  minimalen.  So  lange 
die  Vorstellung   resp.    Empfindung    nicht    diese    Lebhaftigkeit   erreicht, 
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d.  h.  so  lange  ich  bestimmt  sagen  kaon,  dass  der  Finger  sich  ruhig 
verhält,  so  lange  zeichnet  der  Schreiber  eine  gerade  Linie.  Gab  ich 
nun  einen  bewussten  motorischen  Impuls,  derart,  dass  ein  zweifelloses 
merkliches  Bewegungsgefähl  entstand,  so  waren  die  verzeichneten  Aus- 
schläge grösser.«  (üeber  den  Muskelsinn  u.  s.  w.  S.  106.)  In  eben 
demselben  Sinne  spricht  die  auffallende  Erscheinung,  dass  bei  den 
activen  Bewegungen  des  Handgelenkes  eine  ganze  Anzahl  von  Excursionen 
untermerklich  blieb,  wie  die  Tabelle  zeigt.  Nun  könnte  ja  freilich  auch 
die  Innervationsempfindung  einen  Schwellen werth  haben,  derart,  dass 
Innervationen  unterhalb  eines  gewissen  Betrages  von  Intensität  keine 
oder  eine  undeutliche  Empfindung  geben.  Physiologisch  wäre  diese 
Concession  annehmbar,  welche  allerdings  den  principiellen  Unterschied 
zwischen  activen  und  passiven  Bewegungen  bezüglich  des  Perceptions- 
Vorganges  schon  verwischen  würde.  Aber  schwer  verständlich  ist  es, 
dass  die  Schwelle  der  Innervationsempfindung  gerade  bei  einer  Ex- 
cursionsgrenze  liegen  sollte,  bei  welcher  auch  die  von  der  Peripherie 
her  zugeleiteten,  durch  die  peripherischen  mechanischen  Veränderungen 
bedingten  Sensationen  den  Schwellenwerth  erreichen.  Vielmehr  sprechen 
dii)  letztbeschriebönen  Versuche  dafiir,  dass  bei  der  activen  Bewegung 
nur  folgende  beide  Momente  auf  die  Seele  wirken:  die  active  hervor- 
gerufene Bewegungsvorstellung  und  die  von  der  Peripherie  zugeleitete 
Bewegungsempfindung;  dass  dagegen  der  zu  den  motorischen  Nerven 
fliessende  Innervationsimpuls  unser  bewusstes  Empfinden  ebenso  wenig 
berührt  wie  bei  Reflexbewegungen,  also  im  Grunde  genommen  an  sieb 
kein  Bewusstseinsvorgang  ist,  sondern  zu  dem  eigentlichen  activen  Vor- 
gange, der  Bewegungsvorstellang,  in  einem  ähnlichen  Verhältnisse  steht, 
wie  bei  Reflexbewegungen  zum  Reiz.  Es  ist  bekannt,  dass  diese  Auf- 
fassung zur  Zeit  bereits  verschiedentlich  vertreten  wird;  die  meines 
Wissens  noch  nicht  hervorgehobene  Thatsache  der  untermerklichen 
activen  Bewegung  gewährt  derselben  eine  neue  Stütze.  Ueber  den  Vor- 
gang der  Bewegung  werden  wir,  mag  sie  passiv  oder  activ  sein,  ledig- 
lich durch  diu  zugeleiteten  Empfindungen  belehrt;  fallen  letztere  mit 
einer  vorher  gefassten  Bewegungsvorstellung  zusammen,  so  haben  wir 
das  Bewusstsein,  eine  gewollte  Bewegung  auszuführen;  sind  sie  undeut- 
lich, so  befinden  wir  uns  im  Zweifel,  ob  und  in  welcher  Ausdehnung 
unser  Wille  zur  Ausführung  gelangt;  fehlen  sie  ganz,  so  sind  wir  uns 
.klar,  dass  es  sich  nur  um  einen  Gedanken  handelte.  Dies  ist  die 
natürlichste  üeberselzung  jenes  obigen  Versuchsergebnisses,  welches 
zeigte,  dass  ein  üebergang  besteht  von  dem  blossen  Vorstellungsbild 
der  Bewegung  durch  ein  Stadium  des  Zweifels  über  eine  stattgehabte 
Willkfirbewegung  bis  zum  deutlichen  Eindruck  einer  ausgeführten  ab- 
sichtlichen   Bewegung,    ein    Üebergang,    welcher    durch   die   wachsende 


Untersach aogen  über  den  Maskelsinn.  299 

EloDgatioQsgrösse  der  .Gelenkbewegung  des  peripherischen  Gliedtheiles 
markirt  wird. 

Dass  ein  Schwellen  werth  einer  Inner vationsempfindung  in  dem  oben 
definirten  Sinne  in  Wahrheit  nicht  existirt,  wird  nun  schliesslich  durch 
folgende  Versuchsanordnung  bewiesen.  Ich  liess  einen  starken  faradischen 
Strom  durch  die  I.  Phalanx  des  Zeigefingers  gehen,  durch  welchen  die 
Sensibilität  in  den  Gelenken  und  dem  gesammten  Finger  abgestumpft 
wurde,  und  wiederholte  unter  diesen  Umständen  die  obigen  Versuche. 
Wenn  ich  nun  jetzt  die  Vorstellung  des  Fingorbewegens  in  mir  hervor- 
rief und  mich  in  jenem  Zustande  des  Zweifels  befand,  ob  wirklich  eine 
Locomotion  erfolge'  oder  nicht,  so  war  der  vom  Schreiber  gezeichnete 
Ausschlag  regelmässig  grösser  als  früher  bei  intacter  Sensibilität.  Es 
liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Schwelle  der  Innervationsempfindung  durch 
den  peripherischen  Strom  nicht  beeinflusst  werden  könnte  und  dass  so- 
mit die  Locomotion,  von  welcher  das  active  Hervorrufen  der  Bewegungs- 
vorstellung begleitet  ist,  nicht  durch  den  motorischen  Impuls  und  eine 
ihm  entsprechende  Empfindung,  sondern  durch  die  von  der  Peripherie 
zugeleiteten  sensitiven  Merkmale  die  Bewegungs Vorstellung  vervollständigt. 

Der  Umstand,  dass  mit  einer  Bewegungsvurstellung  von  einer  ge- 
wissen Lebhaftigkeit  eine  wirkliche,  entsprechende,  wenn  auch  für  das 
Individuum  untermerkliche  Bewegung  vorgeht,  dürfte  nicht  ohne  Be- 
ziehung zu  dem  sogenannten  ,> Gedankenlesen^*  sein,  was  hier  wohl  einer 
weiteren  Ausführung  nicht  bedarf. 

Durch  die  obige  Erörterung  wird  auch  für  die  active  Bewegung  der 
Standpunkt  gerechtfertigt,  welchen  ich  schon  bei  der  Empfindung  der 
Schwere  und  des  Widerstandes  sowie  bei  der  Lagewahrnehmung  ein- 
genommen hatte.  Auch  dort  war  aus  triftigen  Gründen  und  mit  Rück- 
sicht auf  gewisse  Versuchsergebnisse  die  Mitwirkung  einer  Innervations- 
empfindung  ausgeschlossen  worden.  Wenn  wir  uns  der  ertheilten  moto- 
rischen Impulse  nach  Intensität  und  Vertheilung  bewusst  würden,  so 
dürfte  die  Lagewahrnehmung  des  Fingers  nicht  durch  peripherische 
Faradisation  desselben  aufgehoben  werden  können.  Denn  die  Stärke 
und  Vertheilung  der  Innervationen  ist,  bei  unbelastetem  Gliede,  für  jede 
Lage  eine  bestimmte,  und  somit  müsste  das  Aggregat  der  Innervations- 
cmpfindungen  uns  ein  Bild  von  der  jedesmaligen  Lage  bez.  Haltung  ge- 
währen. Man  könnte  nun  vielleicht  aufstellen  wollen,  dass  die  In- 
nervationsempfindung  nur  lutensitätsabstufungen  aufweise,  während  zu 
ihrer  Localisation  allerdings  die  begleitenden  zugeleiteten  Empfindungen 
nothwendig  seien.  Allein,  unter  diesen  Umständen  würde  die  supponirte 
Innervationsempfindung  auch  bezüglich  der  Wahrnehmung  activer  Be- 
wegungen uns  von  keinem  Nutzen  sein.  Da  nämlich  die  grosse  Zahl 
der  fortwährend  thätigen   Muskeln    uns  beständig  eine  Summe  von  In- 
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• 
nervatioDsgefühlen  zukommen  lassen  rousste,  so  .würde  das  Hinzutreten 

eines    neuen,   jedoch    nicht   localisirbaren  Innervationsgefuhles  von  uns 

ebenso  auf  die  schon  in  FIuss  befindlichen,  als  auf  eine  neue  Bewegung 

bezogen  werden  können.    Was  die  Schwereempfindung   betrifft,  so  musste 

es,  wenn  das  Bewusstwerden  von  der  Intensität  des  Innervationsimpulses 

mitwirkte,  gelingen,  trotz  peripherischer  Anästhesie  die  Verschiedenheiten 

des  Gewichtes  zu  erkennen,  wenn  auch  nicht  gerade  unter  der  Form  der 

Schwereempfindung.     allein  die  Versuche  haben  gelehrt,  dass  dies  nicht 

der  Fall  ist. ') 

Wenn  demnach  der  fraglichen  Innervationsempfindung  eine  Be- 
deutung für  den  Vorgang  der  Sinneswahrnehmung  niicht  zugeschrieben 
werden  kann,  so  ist  nun  eine  andere  Frage,  wie  wir  uns  mit  denjenigen 
Erscheinungen,  welche  zur  Annahme  einer  Innervationsempfindung  als 
einem  Bedürfnisse  geführt  hatten  (vgl.  S.  207),  abßnden.  Dieselben  be- 
standen darin,  dass  wir  die  zur  Erreichung  eines  gewissen  beabsichtigten 
Erfolges  nothwendige  Intensität  und  Vertheilung  der  Innervationsimpulse 
willkürlich  bemessen  können,  dass  wir  uns  der  Grösse  der  aufgewendeten 
Kraft  bewusst  werden  und  eine  Erinnerung  von  derselben  behalten. 

Wir  waren  vorher  zu  dem  Ergebniss  gelangt,  dass  die  Vorstellung 
des  activen  Bewegens  dadurch  zu  Stande  komme,  dass  eine  von  der 
Peripherie  zugeleitete  Bewegungsempfindung  einer  vorher  gefassten  Be- 
wegungsvorstellung entspricht.  Die  mittels  peripherischer  Sinnesorgane 
percipirte  Bewegung  wird  in  unserer  Vorstellung  als  Ausiluss  unseres 
Willens  gedeutet.  Es  ist  in  völliger  Uebereinstimmung  mit  dieser  An- 
schauung, wenn  ich  jetzt  annehmt,  dass  auch  die  übrigen  bei  der  Aus- 
führung willkürlicher  Bewegungen  uns  von  der  Peripherie  her  zugehenden 
Empfindungen,  insoweit  sie  die  vorher  gefasste  Bewegungsvorstellung  an- 
gehen, von  uns  als  Attribute  unserer  Willensthätigkeit,  als  besondere 
Qualitäten  unserer  Bewegungs Vorstellung  aufgefasst  werden.    Indem  also 


])  Auf  eine  Erscheinung,  welche  gleichfalls  gegen  das  Bestehen  einer  Inner- 
vationsempfindung spricht,  möchte  ich  hier  noch  hinweisen.  Wenn  man  irgend  ein 
Glied  auf  einer  Vorrichtung  rohen  lasst,  welche  in  irgend  einer  Weise  den  von  dem- 
selben aasgeäbten  Druck  anzeigt,  wie  etwa  auf  dem  Teller  einer  Federwage  oder  auf 
einer  gewöhnlichen  Wagschale,  welche  man  aequilibrirt,  und  sich  Yomimmt,  das 
Glied  völlig  seiner  Schwere  zu  überlassen,  so  zeigt  sich,  obwohl  man  von  Anfang  an 
diese  Vorstellung  hat,  dass  dasselbe  allmälig  tiefer  sinkt.  Hieraus  geht  hervor,  dass 
wir  eine  sehr  unsichere  Vorstellung  über  das  Maass  der  von  uns  aufgewendeten  In- 
nervation haben.  Eben  dahin  gehört  auch  eine  Beobachtung  Delboeuf's  (citirtbei 
H.  E.  Müller  und  Schumann,  Ueber  die  psychologischen  Grundlagen  der  Ver- 
gleiohung  gehobener  Gewichte,  S.  63).  Derselbe  forderte  eine  zuverlässige  Person 
auf,  mehrere  Male  mit  Aufbietung  aller  Kräfte  auf  ein  Dynamometer  zu  drücken.  Es 
ergaben  sich  der  Reibe  nach  folgende  Zahlen:  72,  77,  77,  57,  67,  56, 53,  60,  58, 55, 
54,  52,  50,  45,  43.  Dabei  glaubte  aber  die  Versuchsperson  immer  dieselbe  Kraft 
aufgewandt  zu  haben  und  war  überracht,  als  z.  B.  die  Zahl  von  77  auf  47  fiel. 
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in  die  primäre  Vorstellung  einer  intendirten  Bewegung  ßewegungs- 
empfianduDgen  von  einer  gewissen  Intensitä.t,  Schwere-  und  Wider- 
standsempfindongen  von  einer  gewissen  Intensität  einschneiden,  wird 
die  Vorstellung,  dass  diese  Empfindungen  die  Folge  einer  willkürlichen 
Handlung  sind,  dahin  erweitert,  dass  letztere  als  ein  Kraftaufwand 
von  einer  gewissen  entsprechenden  Stärke  gedeutet  wird.  Eine  Beziehung 
zwischen  der  Intensität  jener  zugeleiteten  Empfindungen  und  derjenigen 
der  motorischen  Impulse  muss  noihwendig  bestehen.  Ein  schwereres 
Gewicht  wird  gleichzeitig  eine  stärkere  Schwereempfindung  und  eine 
stärkere  Innervation  behufs  üeberwindung  desselben  veranlassen.  Da- 
durch ist  also  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  diese  Empfindungen  be- 
zuglich ihrer  Intensität  für  uns  zu  Merkmalen  der  aufgewendeten  Energie 
werden:  dies  genügt  aber  gemäss  der  in  der  Einleitung  ausgeführten 
Anschauung  psychologisch  vollkommen,  den  Bewusstseinsprocess  an- 
zuregen, dessen  Inhalt  die  Vorstellung  von  der  aufgewendeten  Kraft  ist. 
Die  Verknüpfung  von  Empfindung  und  Impuls  in  gewissen  Maass- 
yerhältnissen  wird  nun  weiter  auch  in  die  Erinnerung  aufgenommen 
werden  können,  und  die  Folge  hiervon  wird  sein,  dass  das  Erinnerungs- 
bild von  Empfindungen  gewisser  Intensität  motorische  Impulse  von  ge- 
wisser Intensität  anregen  wird.  Jenes  Erinnerungsbild  aber  wird  'wieder 
durch  andere  associirte  Eindrücke,  wie  z.  B.  durch  die  optische  Er- 
scheinung des  betreffenden'  Objectes,  hervorgerufen  werden  können.  Im 
Grunde  genommen  spielt  die  Maassbeziehung  zwischen  Empfindung  und 
Impuls  bei  jedem  Gewichtheben  sich  ab:  ist  nämlich  ein  Gewicht  er- 
hoben worden,  so  bedarf  es,  um  dasselbe  erhoben  zu  halten,  fortwährend 
neuer  Impulse  von  einer  gewissen  Intensität;  die  Bemessung  der  letzteren 
aber  regelt  sich  offenbar  nach  der  Stärke  der  zugegangenen  und  noch 
zugehenden  Schwere-  sowie  Widerstandsempfindung.  Mit  der  vorgetragenen 
Anschauung  deckt  sich  die  alltägliche  Erfahrung:  wenn  wir  ein  uns  be- 
kanntes Object  sehen,  so  sind  wir  im  Stande,  ohne  weiteres  Probiren, 
sofort  die  zum  Abheben  erforderliche  Innervationsenergie  auszulösen; 
aber  man  kann  doch  nicht  sagen,  dass  wir  dabei  eine  Vorstellung  haben, 
deren  Inhalt  das  Maass  von  Innervationsstärke  ist.  Ganz  ähnlich  ver- 
hält es  sich  bei  der  „gewählten«  Coordination  (vgl.  üeber  den  Muskel- 
sinn u.  s.  w.  S.  84).  Wenn  sich  ein  Glied  in  einer  gewissen  Haltung 
befindet,  so  gehen  uns  gewisse  Merkmale  der  Lagewahrnehmung  zu. 
Die  active  Veränderung  der  Haltung  ist  mit  gewissen  sensitiven  Merk- 
malen verknüpft  und  zugleich  der  Ausdruck  einer  gewissen  Muskel- 
wirkung. Somit  sind  wieder  die  Bedingungen  zur  Entwickelung  gewisser 
Beziehungen  zwischen  Empfindungen  und  Vertheilung  von  Impulsen 
gegeben,  und  indem  jene  Empfindungen  Lage-  und  Bewegungs Vorstellungen 
anregen,  wird  es  zur  Entwickelung  von  Beziehungen  zwischen  derartigen 
Vorstellungen  und  der  ihrer  Realisirung  entsprechenden  Anordnung  von 
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Innervationsimpalsen  koronien.  Unsere,  die  Vertheilung  unid  Folge  der 
Innervationen  bestimmende  Thätigkeit  wird  daher  auch  hier  wieder  vor 
sich  gehen  können,  ohne  dass  wir  einer  Vorstellung  bedürfen,  welcbe 
das  Maass  der  Innervationen  selbst  zam  Inhalt  hat. 

Es  hat  sich  also  gezeigt,  dass  ein  Bedürfniss  zur  Annahme  einer  Inner- 
vationseropfiadung  nicht  vorliegt.  Somit  giebt  es  kein  einziges  Moment, 
welches  für  das  Bestehen  der  letzteren  spricht,  wohl  aber  mehrere,  welche 
demselben  geradezu  entgegenstehen.  Was  dlelnnervationsempfindung  leisten 
sollte,  spielt  sich  in  folgender  Weise  ab:  Eine Bewegangs Vorstellung  taucht 
in  uns  auf  und  wirkt  durch. einen  eigenthiimlichen  Vorgang,  welcher  den 
Willensprocess  ausmacht,  auf  das  motorische  Feld ;  es  geschehen  centrifugale 
Erregungen,  welche  sich  durchaus  unserer  Wahrnehmung  entziehen  und 
welche  peripherische  Locomotionen  herbeiführen.  Von  letzteren  gehen  uns 
Sensationen  zu,  welche  uns  den  Eindruck  des  ßewegtwerdens  sowie  nach 
einem  erlernten  Zusammenhange  optische  Vorstellungen  über  die  Lagever- 
änderung erwecken.  Die Uebereinstimmung  dieser  mit  der  anfangs  gefassten 
Bewegungsvorstellung  veranlasst  in  uns  die  weitere  Vorstellung,  dass  die 
Bewegung  durch  unseren  eigenen  Willen  gesetzt  worden  ist.  Stimmen  die 
beiden  Vorstellungen  nicht  überein,  so  haben  wir  den  Eindruck,  dass  der 
betreffende  Körpertheil  von  einer  unwillkürlichen  Bewegung  ergriffen 
worden  ist.  Wenn  Jemand  z.  ß.  eine  Bewegung  in  einer  bestimmten 
Richtung  ausführen  will  und  in  Folge  einer  Störung  von  gewissen  Muskel- 
synergieen  in  eine  falsche  Richtung  verfällt,  so  glaubt  er,  dass  eine  un- 
willkürliche Bewegungsabweichung  stattgefunden  hat,  während  doch  die 
Bewegung  vollkommen  willkürlich  ist,  nur  dass  die  erzeugte  nicht  der  vor- 
gestellten Bewegung  entsprichst. 

Unterscheidet  sich  nun  die  active  Bewegung,  wenn  nicht  durch  die 
Inner vationsempfindung,  so  vielleicht  durch  anderweitige  sensitive  Merkmale 
von  der  passiven?  Schon  Eingangs  wunle  in  dieser  Beziehung  hervorge- 
hoben, dass  wir  in  Folge  der  zu  überwindenden  Last  der  Glieder  Schwere- 
und  Widerstandsempfindungen  sowie  bei  stärkeren  Muskelcontractionen  auch 
Muskelgefühle  zu  erwarten  haben  werden,  welche  bei  passiven  Bewegungen 
fehlen;  ausserdem  werden  die  activen  Bewegungen  vielfach  von  stärkeren 
und  ausgebreitetercn  Hautsensationen  begleitet  werden  als  die  passiven, 
weil  der  Sehnenzug,  namentlich  dort,  wo  die  Sehnen  in  engerer  Verbindung 
mit  Fascien  stehen,  sich  auf  die  bedeckenden  Weichtheile  miterstrecken 
wird.  Von  wesentlicher  Bedeutung  scheint  mir  nun  unter  diesen  Em- 
pfindungen diejenige  der  Schwere,  d.  h  die  durch  die  Sehnenspannung 
hervorgerufene  Sensation  zu  sein.  Wenn  wir  auch  für  gewöhnlich  nicht 
die  Empfindung  von  Schwere  bei  Bewegung  der  unbelasteten  Glieder  zu 
haben  meinen,  so  geht  doch  aus  gewissen  Versuchsanordnungen,  welche 
erörtert  worden  sind,  zweifellos  hervor, dass  wir  eben  fortwährend  bei  activen 
Bewegungen  Schwereempfindungen    haben,    welche   wir  nur  wegen  ihrer 
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regelmässigeD  Verknüpfung  mit  Bewegungsempfindangen  nicht  als  solche 
aas  dem  Totaleindrack  herauszasondern  pflegen.  Die  Sehnenspannungs- 
empfindung geveährt  nun  für  die  Wahrnehmung  der  activen  Bewegung 
einen  doppelten  Vortheil:  durch  das  Vermögen  diese  Empfindung  zu  loca- 
lisiren  erwächst  uns  ein  Merkmal  für  die  Richtung,  nach  welcher  die 
Bewegung  stattfindet,  und  durch  den  mechanischen  Umstand,  dass  das 
Glied  dem  Muskelzugo  erst  dann  Folge  leisten  kann,  wenn  die  Sehnen- 
Spannung  einen  gewissen  Grad  erreicht  hat,  erhalten  wir  eine  Andeutung 
von  der  Richtung  der  beabsichtigten  Bewegung,  noch  ehe  dieselbe  zur 
wirklichen  Ausführung  gelangt.  Denn  die  Sehnenspannung  und  damit  die 
Empfindung  muss  schon  vorhanden  und  merklich  sein,  wenn  dasBewegungs- 
gefühl  erst  seinen  Anfang  nimmt.  Es  scheint  mir,  dass  dieses  Verhältniss 
für  uns  einen  erheblichen  Vortheil  mit  sich  bringt  und  bei  mechanischen 
Verrichtungen  eine  wesentliche  Rolle  spielt.  Schon  ehe  die  beabsichtigte 
Bewegung  zur  That  geworden  ist,  geht  uns  von  der  Peripherie  her  ein 
Gefühl  von  der  Richtung  zu,  welche  dieselbe  einzuschlagen  im  Begriff  ist, 
und  wir  können  somit  diese  Richtung  bezüglich  ihrer  Uebereinstimmung 
mit  der  vorgestellten  Richtung  controliren  und  eventuell  corrigiren.  Wir 
werden  dadurch  viele  fehlerhafte  Bewegungen  vermeiden  können,  welche 
nothwendig  eintreten  müssten,  wenn  die  Abweichung  der  ausgeführten  Be- 
wegung von  der  vorgestellten  erst  während  der  Besvegung  selbst  erkannt 
worden  könnte.  Indem  wir  die  Richtung  der  noch  zukünftigen  Bewegung 
aas  der  bewegungsberciten  Gliedhaltung  zu  erkennen  vermögen,  erhalten 
wir  eine  wesentlich  erhöhte  Sicherheit,  unsere  Bewegungen  zu  berechnen 
und  zu  dirigiren. 

Wie  uns  die  Schwere-,  Widerstands-  und  Bewegungsempfindung  be- 
züglich ihrer  Intensität  zum  Ausdruck  der  von  uns  aufgewendeten  Kraft- 
leistung wurde,  so  wird  es  jetzt  die  Schwereempfindung  bezüglich  ihrer 
Localisation  zum  Ausdruck  der  beabsichtigten  Direction.  Indem  die  Vor- 
stellung über  eine  gewisse  Bewegungsrichtung  gefolgt  wird  von  Empfin- 
dungen, welche  das  Einschlagen  einer  entsprechenden  Richtung  andeuten, 
wirrd  in  uns  die  weitere  Vorstellung  geweckt,  dass  diese  Richtung  ein 
Product  unseres  Willens  ist.  So  kommt  es,  dass  wir  unseren  Willen 
gleichsam  in  das  Glied  localisiren :  der  Finger  selbst  scheint  uns  dem  Finger 
seinen  Weg  zu  weisen. 

Das  die  active  Bewegung  begleitende  Schwerc-(Sehnenspannungs)Ge- 
fühl  ist  vielleicht  die  Ursache  dafür,  dass  die  Werthe  der  eben  merklichen 
Excursionen  etwas  kleiner  als  bei  der  passiven  Bewegung,  oder  doch  sich 
in  den  Grenzen  der  kleinsten  dortigen  Werthe  haltend  gefunden  wurden. 
Möglicher  Weise  ist  diese  Empfindung  sogar  im  Stande,  für  sich  allein 
unter  gewissen  Umständen  die  Vorstellung  einer  Bewegung  anzuregen,  was 
ich  mit  Rücksicht  auf  gewisse  von  Exner  und  Sternberg  mitgetheilte 
Bewegungstäus'^hungen  (vgl.  »Ueber  den  Muskelsinn  u.  s.  w.«  S.  107)  be- 
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merke.  Am  leichtesten  wird  dies  geschehen,  wenn  gleichzeitig  von  einem 
benachbarten  Gelenke  her  eine  Bewegungsempfindang  uns  zngeht.  Wir 
worden  also  z.  B.,  wenn  in  einem  proximalen  Gelenk  eine  Bewegung  ab- 
läuft und  gleichzeitig  in  einem  distalen  Segment  durch  Sehnenspannangs- 
empGndung  die  Vorstellung  einer  bestimmton  Richtung  angeregt  wird, 
leicht  diese  letztere  zur  Vorstellung  einer  Bewegung  des  betreffenden  distalen 
Gliedes  vervollständigen.  Bei  den  gewöhnlich  mehrgliederigen  Ver- 
richtungen, z.  B.  dem  Schreiben,  werden  daher  einfache  Sehnenspannungen 
uns  die  Vorstellung  von  Ablenkungen  der  Bewegung  nach  dieser  und  jener 
Richtung  erwecken. 

In  dem  Abschnitt,  welcher  über  die  Bewegungsempfindang  handelte, 
habe  ich  gezeigt,  dass  den  sensiblen  Muskelnerven  eine  wesentliche  Mit- 
wirkung nicht  zuerkannt  werden  kann.  Man  könnte  nun  noch  fragen,  wie 
es  sich  hiermit  bei  der  activen  Bewegung  verhalte.  In  dieser  Beziehung 
muss  ich  auf  die  Arbeit  „Ueber  den  Muskelsinn  u.  s.  w.^  verweisen,  in 
welcher  ich  (S.  110  flg.)  durch  Versuche  nachgewiesen  habe,  dass  den  sen- 
siblen Muskelnerven  allerdings  eine  Empfindung  eigener  Qualität  zukommt, 
dass  diese  aber  erst  bei  stärkeren  Contractionen  auftritt,  und  nicht  die 
Vorstellung  einer  Bewegung  auslöst.  Ich  war  daher  berechtigt,  wie  ich  es 
oben  gethan  habe,  das  Muskelgefühl  auch  bei  activen  Bewegungen  nur 
gelegentlich  stärkerer  Contractionen  heranzuziehen.  Die  unter  diesen  Um- 
ständen entstehende  diffuse,  in  der  Gegend  des  Muskels  selbst  localisirte 
spannende  Empfindung  durfte  sich  denjenigen  Sensationen  beigesellen, 
welche  in  uns  die  Vorstellung  einer  von  uns  aufgewendeten  Kraft  anregen 
und,  in  diesem  besonderen  Falle,  verstärken. 


Qedrucki  bei  L.  Sehumacher  in  Berlin. 


XXI. 
üeber  Tobercolose. 


üeber  Fneamothorax  taberculosas  nebst  Bemerkangen 
Aber  Heilstätten  fbr  Tubercnlose. 

Vortrag,  gehalten  im  Verein  für  innere  Medioin. 
Dentsotie  med.  Woohensohr.  1890. 

Von 

E.  Leyden. 


Ich  wollte  *  mir  heute  erlauben,  einen  Gegenstand  wiederum  zur 
Sprache  zu  bringen,  aber  welchen  ich  schon  vor  1  7«  Jahren  an  dieser 
Stelle  gesprochen  habe,  nämlich  die  Behandlung  des  Pneumothorax 
tuberculosus  oder  des  Pneumothorax  bei  der  Tuberculose.  Ich  habe 
in  jenem  ersten  Vortrage  als  einleitende  Bemerkung  hingestellt,  dass  die 
verschiedenen  Formen  des  Pneumothorax  bei  Tuberculose  bisher  alle  als 
ein  therapeutisches  Noli  me  tangere  gegolten  haben.  Im  grossen  und 
ganzen  waren  Aerzte  und  Kliniker  der  Ansicht,  man  könne  solchen 
Patienten  mit  einer  direkten  Behandlung  nicht  wesentlich  nützen,  ihnen 
höchstens  eine  voräbergehonde  Erleichterung  verschaffen,  die  Kranken 
erschienen  dem  Tode  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  verfallen.  Ich 
habe  des  weiteren  auseinandergesetzt,  wie  die  bis  dahin  in  der  Lite- 
ratur bekannten  therapeutischen  Bestrebungen  ausgefallen  sind,  und  habe 
mich  wesentlich  an  die  Arbeit  von  Prof.  Ad.  Weil*)  gehalten,  welche 
im  Jahre  1882  erschienen  ist.  Wenn  das  Resultat  dieser  therapeutischen 
Bestrebungen  das  zu  sein  scheint,  dass  man  den  Pneumothorax  bei  der 
Tuberculose  nicht  direkt  behandeln  soll,  und  dass  man  den  Kranken 
im  besten  Falle  nur  eine  Erleichterung  schaffen  könne,  so  hat  doch  auch 
schön  Weil  darauf  hingewiesen,  wie  dieses  Ergebniss  kein  befriedigendes 

1)  Zur  Lehre  vom  Pneumothorax,  insbesondere  vom  Pneumothorax  bei  Lungen- 
schwindsucht.   Leipzig  1882. 
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und  abschliessendes  bleiben  darf.  Das  Auftreten  von  Pneumothorax  im 
Verlauf  der  Phthise  ist  durchaus  keine  seltene  Erscheinung;  fast  in  Yio 
der  Fälle  kommt  es  dazu,  durchaus  nicht  immer  bei  vorgeschrittenen, 
schon  an  und  für  sich  verlorenen  Fällen,  sondern  auch  nicht  gar  so 
selten  bei  Fällen  frühzeitiger  Tuberculose,  welche,  abgesehen  von  diesem 
Accedens,  wahrscheinlich  noch  eine  lange  Lebensdauer  vor  sich  gehabt 
hätten.  Aus  diesen  Gründen  hat  schon  Weil  den  Schluss  gezogen,  dass 
man  die  direkte  Behandlung  des  tuberculösen  Pneumothorax  nicht  von 
vornherein  aufzugeben  habe,  sondern  dass  man  immer  wieder  darauf 
zurückkommen  müsse,  zu  versuchen^  ob  nicht  eine  Behandlung  zu  finden 
ist,  welche  bessere  Resultate  erzielt. 

Von  diesem  Gedanken  ausgehend,  der  uns  in  der  Klinik  und  in  den 
Krankenhäusern  begreiflicher  Weise  viel  näher  liegt,  als  den  Herren 
Collegen  in  der  Privatpraxis,  wo  das  Auftreten  eines  Pneumothorax  bei 
Tuberculösen  zu  den  alleräussersten  Seltenheiten  gehört,  •  werden  wir 
immer  wieder  aufgefqipdert,  therapeutische  Versuche  zu  machen  und  zu 
sehen,  ob  es  nicht  dennoch  gelingt,  solchen  Kranken  Hülfe  zu  bringen. 
Ich  konnte  nun  vor  IV2  Jahren  einen  Patienten  vorführen^),  bei  welchem 
sich  der  Pyopneumothorax  im  Verlaufe  einer  bereits  ziemlich  weit  vor- 
geschrittenen tuberculösen  Phthise  entwickelt  hatte,  und  bei  welchem 
wir  auf  der  ersten  medicinischen  Klinik  die  operative  Behandlung  mit 
einem  solchen  Resultate  ausgeführt  hatten,  dass  der  Patient  in  wesent- 
lich gebessertem  Zustande,  auf  dem  Wege  der  Heilung  begriffen,  hier 
vorgestellt  werden  konnte.  Die  örtliche  Behandlung  war  nach  den 
gleichen  Principien  vorgenommen,  welche  für  die  Behandlung  des  Pyo- 
pneumothorax überhaupt  gegolten  haben  und  zum  Theil  noch  heute 
gelten ,  es  wurde  die  Thoracocentese  mit  Rippenresection  gemacht,  unter 
besonderen  Gautelen,  und  dann  eine  sehr  sorgfältige  Nachbehandlung, 
besonders  in  Bezug  auf  Ernährung  und  Pflege  eingeleitet,  welche  es  er- 
möglichte, dass  der  Patient  die  bedeutende  Verschlimmerung  seines  Zu- 
Standes,  welche  durch  die  Operation  gesetzt  war,  überstehen  konnte. 
Unter  einer  äusserst  mühsamen  und  consequenten  Behandlung  nach 
diesem  Plane  gelang  es,  eine  allmähliche,  langsame  Besserung  zu  er- 
reichen. Die  örtliche  Verbesserung  (des  Pyopneumothorax)  trat  dadurch 
ein,  dass  die  Lunge  langsam  mehr  und  mehr  mit  der  Thoraxwand  ver- 
wuchs, und  eine  allmählich  fortschreitende  Verkleinerung  der  Pnenmo- 
thoraxhöhle  erfolgte.  Ich  hob  damals  hervor,  dass  die  Heilung  bei 
Tuberculösen  zwar  genau  auf  demselben  Wege  vor  sich  geht,  wie  bei 
den  Nichttuberculösen,  aber  ausserordentlich  viel  langsamer,  und  das 
ist   sehr    wesentlich    bei  der  Sache.     Wenn    überhaupt  eine  Verheilung 


1)  Vergl.  die  Arbeiten  aus  der  ersten  medioinisohen  Klinik  zu  Berlin  L   Berlin 
1890.  S.  174-202. 
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zustande  konamt,  so  vergeht  bei  einem  solchen  Patienten  ein  sehr  langer 
Zeitraum  von  vielen  Monaten,  ehe  er  überhaupt,  wenn  ich  so  sagen 
darf,  auf  einen  grünen  Zweig  kommt.  Das  Problem  der  Behandlung 
besteht  also  einerseits  darin,  den  operativen  Eingriff  möglichst  wenig 
schädlich  zu  gestalten,  und  andererseits  die  allgemeine  Behandlung  des 
Patienten  so  sorgfältig,  so  intensiv  und  consequent  zu  leiten,  dass  er 
diese  allerdings  ausserordentlich  gefährliche  Klippe  schliesslich  doch  über- 
stehen und  sich  erholen  kann. 

Ich  erlaube  mir  nun,  Ihnen  denselben  Patienten  heute  wieder  vor- 
zustellen, als  einen  Beweis,  dass  derselbe  nicht  nar  damals  sich  auf 
einem  guten  Wege  befand,  sondern  dass  er  auch  heute  noch  am  Leben 
ist  und  sich  eines  verhältnissmässig  guten  Zustandes  erfreut.  Ich  will 
die  einzelnen  Daten  seiner  weiteren  Behandlung  und  des  Fortschritts 
seiner  Besserung  nur  ganz  kurz  angeben.  Der  Patient,  den  ich  am 
2.  August  1888  hier  vorstellte,  ist  noch  monatelang  in  der  Klinik  ge- 
blieben, hat  sich  ziemlich  gat  erholt  und  ist  dann  in  seine  Familie  zu- 
rückgekehrt. Er  hat  dort  diejenige  Lebens-  und  namentlich  auch  Er- 
nährungsweise, die  wir  ihm  vorgeschrieben  hatten,  mit  grosser  Conse- 
qnenz  fortgesetzt  und  hat  sich  soweit  erholt,  dass  er  wieder  erwerbsfähig 
geworden  ist;  ja  er  hat  durch  seine  Arbeit  soviel  erworben,  um  sich  und 
seine  Familie  davon  erhalten  zu  können.  Gegenwärtig  sehen  Sie  ihn  in 
einem  verhältnissmässig  schlechten  Zustande,  weil  der  Patient  soeben  die 
Influenza  überstanden  und  in  dieser  16  Pfund  seines  Körpergewichts 
verloren  hat.  Ab  und  zu  ist  er  imiper  noch  in  die  Charit^  gekommen, 
um  sich  verbinden  zu  lassen,  noch  vor  wenigen  Wochen  sahen  wir  ihn 
in  einem  recht  brillanten  Zustande.  Patient  gehört  also  zu  den  Fällen, 
von  welchen  ich  neulich  bei  der  Influenzadiscussion  gesprochen  habe,  zq 
den  Tuberculosen,  welche  von  Influenza  befallen  wurden,  dieselbe  nach 
verhältnissmässig  schwerem  Verlaufe  überstanden  haben,  aber  sehr  ange- 
griffen und  geschwächt  blieben,  an  Körpergewicht  wesentlich  verloren, 
welche  sich  dann  aber  nach  Verlauf  mehrerer  Wochen  allmählich  wieder 
zu  erholen  beginnen,  ohne  eine  nachweisliche  dauernde  Verschlimmerung 
ihrer  chronischen  Brustkrankheit  davonzutragen. 

In  der  Zwischenzeit  hat  sich  der  Thorax  des  Pat.  infolge  der  Ver- 
wachsung der  Lunge  mit  der  Thorax  wand,  immer  mehr  retrahirt,  gleich- 
zeitig verkleinerte  sich  die  Pneumothoraxhöhle,  während  die  Lunge  sich 
etwas  ausdehnte,  gegenwärtig  ist  nur  eine  Thoraxfistel  übrig  geblieben, 
ans  welcher  sich  täglich  kaum  10  g  Eiter  entleeren.  Diese  Fistel  waren 
wir  bisher  nicht  imstande  zu  heilen,  indessen  dürfen  wir  voraussetzen, 
dass  es  den  Chirurgen  nicht  schwer  fallen  dürfte,  dieselbe  ebenso  gut 
zu  heilen,  wie  Mastdarmfisteln.  Uebrigens  macht  sich  Pat.  wenig  aus 
dieser  Fistel,  er  erträgt  die  Belästigung  derselben  mit  Gleichmuth;  in 
anderen  Fällen    würde  diese  Belästigung   sehr  ins  Gewicht    fallen    und 
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würde  dringende  Abhülfe  erheischen.  Ich  bemerke  noch,  dass  der  Fat. 
eine  Zeit  lang  Albuminurie  darbot  mit  gleichzeitiger  Milzanschwellang, 
es  ist  also  kaum  zu  bezweifeln,  dass  sich  amyloide  Degeneration  zu 
entwickele  begann.  Diese  Albuminurie  ist  seit  einem  halben  Jahre  ver- 
schwunden, die  Milz  ist  gegenwärtig  nicht  wieder  zu  finden.  Ich  lasse 
dahingestellt,  ob  die  amyloide  Degeneration  verheilt  ist,  aber  jedenfalls 
ist  sie  nicht  weiter  fortgeschritten.  Ich  glaube  diesen  Krankheitsfall  als 
einen  bemerkenswerthen  vorstellen  zu  dürfen,  da  es  mir  nicht  bekannt 
ist ,  dass  bisher  sonst  schon  ein  Fall  von  Pyopneumothorax  bei  Tuber- 
culose  durch  Operation  so  vollständig  geheilt  worden  ist,  andererseits  ist 
er  aber  auch  geeignet,  die  grossen  Schwierigkeiten  und  Chancen  eines 
solchen  operativen  Eingriffs  vollständig  zu  vergegenwärtigen  Fat.  hat 
jetzt  mit  seinem  Pneumothorax  2V2  Jahre  gelebt,  und  das  ist  unter  den 
bisher  vorliegenden  Fällen  die  längste  Zeit,  welche  überhaupt  ein  Tuber- 
culöser  vom  Eintritt  des  Fneumothorax  überlebt  hat.  Sie  werden  jeden- 
falls den  Eindruck  haben,  dass  der  Fatient,  wenn  er  auch  jetzt  elend 
aussieht,  doch  unter  einigermassen  genügender  Pflege  noch  eine  ganze 
Weile  existiren  kann,  dass  jedenfalls  die  Gefahren  des  Fneumothorax 
überwunden  sind.  Die  Phthise  selbst  hat  kaum  Fortschritte  gemacht, 
die  linke  Lunge  ist  ein  wenig  vergrössert,  während  die  rechte  stark  ge- 
schrumpft ist. 

Nach  diesem  Falle  haben  wir  nun  auf  der  Klinik  die  Behandlung 
des  Fneumothorax  bei  Tuberculose  weiter  in  demselben  Sinne  fortgesetzt, 
und  ich  wollte  mir  gestatten,  kurz  jaber  die  bisherigen  Ergebnisse  zu  be- 
richten. Wir  haben  seit  jener  Zeit  drei  Fälle  von  Seropneumothorax 
gehabt.  Schon  vor  1 V2  Jahren  habe  ich  mich  dahin  geäussert,  dass  ich 
die  Behandlung  dieser  Fälle  für  noch  schwieriger  halte,  als  die  des 
Pyopneumothorax,  und  für  weniger  aussichtsvoll.  Die  Patienten  ertragen 
allerdings  den  Seropneumothorax  leichter,  weil  dabei  keine  Eiterproduc- 
tion  und  kein  Fieber  stattfindet;  aber  die  Heilung  ist  schwieriger,  da 
die  Tendenz  zur  Verwachsung  noch  geringer  ist  als  beim  Pyopneumo- 
thorax zu  bewirken.  Von  den  drei  Fällen,  die  wir  hatten,  sind  zwei 
defunct.  Wir  haben  die  Function  wiederholt  gemacht,  Serum  entleert, 
aber  beide  sind  nach  und  nach  an  Erschöpfung  zu  Grunde  gegangen. 
Der  dritte  Fall  bot  etwas  bessere  Chancen  dar.  Wir  machten  ebenfalls 
wiederholt  die  Function  und  Entleerung  des  Serums,  aber  wir  gingen  mit 
noch  grösserer  Aufmerksamkeit  vor,  indem  wir  dem  Patienten  einen  Theil 
des  Serums  entzogen,  bevor  der  Thorax  noch  überlastet  war;  in  dieser 
Weise  suchten  wir  die  Verwachsung  der  Lunge  mit  der  Thoraxwand  zu 
erleichtern.  Das  ist  uns  in  der  That  auch  gelungen,  die  herumgegebenen 
Zeichnungen  sollen  hier  den  allmählichen  Fortschritt  und  die  allmählicbe 
Ausdehnung  der  Lungen  darstellen.  Der  Patient  hat  die  Klinik  vor 
6  Monaten  in  einem  recht  befriedigenden  Zustande  verlassen.    Wir  sahen 
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ihn  dann  in  einiger  Zeit  wieder,  sein  Zustand  hatte  sich  physikalisch 
nicht  verändert;  nur  infolge  der  Arbeit  und  schlechten  Pflege  war  eine 
Verschlimmerung  seines  Allgemeinbefindens  eingetreten,  er  war  stark 
abgemagert.  Ich  kann  ihn  leider  nicht  zeigen,  er  ist  uns  aus  den  Händen 
gekommen,  da  er  bei  uns  wegen  DeberfüUung  der  Klinik  nicht  aufge- 
nommen werden  konnte.  Auch  dieser  Fall  ermuntert  also,  die  Behand- 
lung des  Seropneumothorax  in  der  bezeichneten  Weise  zu    unternehmen. 

Was  nun  weiter  die  Fälle  von  Pyopneumothorax  betriflft,  so 
haben  wir  ebenfalls  bisher  drei  gehabt,  von  denen  zwei  gestorben  sind, 
während  ich  Ihnen  den  dritten  in  einem  recht  befriedigenden  Zustande 
vorstellen  werde.  Der  erste  Fall,  welcher  gestorben  ist,  war  eine  Frau, 
welche  in  einem  sehr  deplorablen  Zustande  in  die  Klinik  kam ;  deutlicher, 
nicht  vollständiger  Pneumothorax,  fortgeschrittene  Phthise.  Der  Pneumo- 
thorax stand  mit  der  Lunge  in  vollkommen  freier  Verbindung,  so  dass 
die  Patientin  grosse  Mengen  von  Biter  aushustete,  wodurch  sie  bei  ihrem 
schlechten  Zustande  sehr  gequält  war.  Wir  haben  deshalb,  ohne  uns 
Illusionen  hinzugeben,  doch  noch  die  Thoracotomie  mit  Bippenresection 
gemacht,  um  den  Zustand  der  Patientin  etwas  zu  erleichtern.  Der  all- 
gemeine Zustand  war  so  schlecht,  dass  von  einem  dauernden  Erfolg 
nicht  die  Rede  sein  konnte. 

Der  zweite  Fall,  der  auch  letal  endete,  betraf  einen  29jährigen 
Bierfahrer  Wendt,  der  am  2.  April  1889  bei  uns  aufgenommen  wurde 
und  am  17.  August  1889  starb.  Dieser  Fall  wurde  zweimal  operirt, 
das  erste  Mal  nach  den  üblichen  Indicationen  für  alle  Empyeme,  mit 
Resection  der  Rippen.  Das  eitrige  Pleuraexsudat  war  so  massenhaft, 
dass  die  Diagnose  auf  Pneumothorax  nicht  von  vornherein  gestellt  werden 
konnte.  Es  handelte  sich  um  einen  derjenigen  Fälle,  wo  die  Luft  im 
Thorax  durch  die  massenhafte  Eiteransammlung  verdrängt  war;  erst 
nach  der  Entleerung  des  Eiters,  durch  Punction  und  Aspiration,  trat 
wieder  Luft  heraus,  so  dass  der  Pyopneumothorax  diagnosticirt  wurde. 
Die  Tuberculose  wurde  dadurch  diagnosticirt,  dass  in  dem  ausfliessenden 
Pleuraeiter  Tuberkelbacillen  gefunden  wurden.  Die  operative  Behandlung 
bestand  in  Thoracocentese  mit  Rippenresection,  die  Nachbehandlung  wurde 
mit  gleicher  Sorgfalt  und  nach  denselben  Principien  geleitet,  wie  in  den 
anderen  Fällen.  Wir  haben  dann  eine  sehr  sorgfältige  Nachbehandlung, 
wesentlich  eine  sorgfältige  Ernährung,  bei  dem  Patienten  eingeleitet. 
Vom  April  bis  August  haben  wir  den  Patienten  erhalten;  aber  trotz 
aller  Sorgfalt  war  es  doch  nicht  möglich,  ihn  in  die  Höhe  zu  bringen, 
er  ging  an  Erschöpfung  zu  Grunde.  Der  Grund  des  Misslingens  lag  darin, 
dass  die  Lunge  vollständig  comprimirt,  von  'der  Thoraxwand  vollkommen 
getrennt  war,  so  dass  eine  Verwachsung  der  beiden  Pleurablätter  nicht 
erreicht  werden  konnte;  die  Höhle  des  Pneumothorax  blieb  unverändert 
gross   und  sonderte    so  viel  Eiter  ab,    dass   Patient   davon   consumirt 
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wurde.  Patient  hatte  Monate  lang  taglich  2—300  ccm  Eiter  verloren, 
eine  Consunaption ,  welche  auf  die  Dauer  nicht  ertragen  werden  kann. 
Wir  noachten  zuletzt  noch  den  verzweifelten  Versuch  und  resicirten 
mehrere  Rippen,  um  den  Thorax  zusammenfallen  zu  machen  und  da- 
durch eine  Verbindung  der  Lunge  mit  der  Pleura  zu  bewirken;  allein  dieser 
Versuch  missglückte,  wie  wir  erwarten  mussten.  Patient  starb  schon 
8  Tage  nach  dieser  Operation.  Dieser  Fall  zeigt  also,  dass  wir  nicht 
immer  einen  Erfolg  von  dem  beschriebenen  therapeutischen  Eingriff  bei 
dem  Pyopneumothorax  bei  Tuberculose  zu  erwarten  haben.  Ich  glaube 
aber,  dass  auch  bei  diesem  Patienten  die  Lebensdauer  eher  verlängert 
worden  ist;  denn  bei  der  Massenhaftigkeit  des  Exsudates  würde  die 
Consumption  ohne  die  Operation  noch  früher  eingetreten  sein.  Ob  so 
schwere  Fälle  unter  allen  Umstanden  verloren  sind,  oder  ob  auch  solche 
unter  günstigeren  Verhältnissen,  wenn  man  über  reichere  Mittel  zur  Be- 
handlung schwerer  Kranker  gebietet,  als  sie  uns  zu  Gebote  stehen,  ge- 
rettet werden  können,  diese  Frage  möchte  ich  keineswegs  von  vornherein 
verneinend  beantworten. 

Neben  diesen  unglücklich  verlaufenen  Fällen  bin  ich  nun  auch  im 
Stande,  einen  günstigen  mitzutheilen  und  Ihnen  die  Patientin  in  einem 
guten  Zustande,  auf  dem  besten  Wege  zur  Heilung  vorzustellen. 

Patientin,  die  28jährige  Frau  Anna  Fischer,  wurde  am  26.  Fe- 
bruar 1889  auf  die  erste  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Sie  gab 
an,  seit  Mai  1888  zu  husten,  überstand  im  Mai  desselben  Jahres  eine 
Pleuritis  und  kam  wegen  Steigerung  der  Athembeschwerden  zur  Charit6. 
Es  wurde  ein  Pyopneumothorax  der  linken  Seite  mit  Tuberculose  constatirt. 
Am  27.  März  wurde  die  Operation  von  Herrn  Dr.  Scheurlen  mit 
Rippenresection,  aber  unter  besonderen  Gautelen  gemacht.  Ich  hatte 
folgende  Grundsätze  für  die  Operation  aufgestellt:  1)  die  Patientin  durfte 
behufs  der  Operation  nicht  aus  dem  Bette  genommen  werden,  2)  sie 
durfte  nur  wenig  chloroformirt,  nur  »anchloroformirt*  werden,  3)  die 
Operation  sollte  in  5  Minuten  beendet  sein  —  sie  dauerte  7  Minuten. 
Es  wurde  die  Rippenresection  gemacht,  aber  nur  ein  sehr  kleines  Stuck 
resecirt,  so  dass  der  Eingriff  ein  verhältnissmässig  kleiner  war.  Das 
hat  sich  nun  als  sehr  günstig  erwiesen,  die  Patientin  hat  sich  keinen 
Tag  nach  der  Operation  schlechter  befunden  als  vorher,  während  sonst 
nach  der  Operation  der  Zustand  deutlich  verschlimmert  ist;  die  Patientin 
hatte  weder  Empfindlichkeit,  noch  Dyspnoe,  noch  Appetitlosigkeit,  und 
es  gelang,  bei  möglichst  seltener  Erneuerung  des  Verbandes  und  unter 
sorgfältigster  Pflege  und  Ernährung,  die  Patientin  nach  und  nach  in  die 
Höhe  zu  bringen.  Dabei  trat  ^ine  zwar  langsame,  aber  stets  fortschreitende 
Verwachsung  der  Lunge  mit  dem  Thorax  ein  unter  massiger  Retraction 
und  Verminderung  der  Eitersecretion.  Die  Höhle  des  Pneumothorax 
verkleinerte  sich  nach  und  nach  und  ist  jetzt  so  klein,  dass  sie  kaum 
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20  cctn  Eiter  taglich  entleert.  Die  Patientin  vrarde  mit  einem  Gewicht 
von  87  Pfd.  aufgenommen  und  am  13.  November  1889  mit  einem  Ge- 
wicht Yon  102  Pfd.  entlassen,  also  15  Pfd.  Zunahme.  Sie  hat  seitdem 
wieder  5  Pfd.  zugenommen  und  befindet  sich  jetzt  in  einem  guten 
Ernährungszustände. 

Dieses  sind  die  Resultate  unserer  Behandlung  des  phthisischen  Pyo- 
Pneumothorax.  Indem  es  uns  gelang,  von  3  Fällen  einen  zur  Heilung 
zu  bringen,  därfen  wir  dies  Resultat  wohl  als  ein  recht  günstiges 
bezeichnen. 

•  Gestatten  Sie  mir  nun  noch  einige  epikritische  Bemerkungen 
über  die  therapeutischen  Indicationen,  denen  wir  gefolgt  sind,  und  welche 
ich  deshalb  hervorhebe,  weil  ich  hier  ein  Problem  der  Phthisiotherapie 
finde,  1.  e.  eine  Aufgabe,  welche  wir  nach  dem  Stemde  und  den  Fort- 
schritten unserer  Wissenschaft  mit  besonderer  Sorgfalt  wohl  zu  leisten 
vermögen.  Die  fruchtbare  Behandlung  dieser  schweren  Complication 
knüpft  sich  einerseits  an  die  richtige  Behandlung  durch  den  chirurgischen 
Eingriff,  welcher  möglichst  leicht  sein  muss,  so  dass  er  den  Krankheits- 
zustand nicht  verschlimmert,  sowie  an  eine  sorgfältige  Behandlung  nach 
denjenigen  Principien  der  Phthisiotherapie,  welche  jetzt  als  die  maass- 
gebenden  gelten  können.  Denn  die  Behandlung  der  tuberculösen  Grund- 
krankheit kann  natürlich  auch  in  diesen  complicirten  Fällen  keine 
andere  sein,  als  diejenige,  welche  wir  gegenwärtig  für  die  Phthisis 
überhaupt  als  maassgebond  betrachten. 

Die  Therapie  der  Lungenphthise  hat,  wie  eigentlich  jede  The- 
rapie, zwei  Gruppen  von  Indicationen  in's  Auge  zu  fassen,  einerseits  die 
Behandlung  der  Krankheit,  zweitens  die  Behandlung  des  kranken 
Individuums,  jenes  ist  die  sogenannte  direkte,  dieses  die  indirekte 
Behandlung.  Für  die  erstere  sind  bekanntlich  seit  der  Entdeckung  des 
Tuberkelbacillus  eine  Reihe  von  specifischen  Mitteln  empfohlen  und 
angewandt  worden,  welche  sich  eine  Zeit  lang  ein  grosses  Renomm6  zu 
verschaffen  wnssten;  aber  im  grossen  und  ganzen  können  wir  von  ihnen 
wenig  befriedigt  sein,  sie  haben  sich  eigentlich  alle  als  wirkungslos  er- 
wiesen. Ich  erinnere  nur  an  das  Arsen,  über  welches  vor  Jahren 
schon  der  verstorbene  College  Kempner  ein  Referat  in  unserem  Vereine 
gab.  Auch  die  neueren  Mittel  und  Methoden  haben  sich  als  unwirksam 
herausgestellt,  so  die  Kohlensäure-  und  Schwefelwasserstoffklystiere,  die 
Fluorwasserstoffinhaiation,  und  der  heissen,  wie  trocknen  Luft  ist  es 
nicht  besser  ergangen.  Das  Kreosot  ist  gegenwärtig  noch  am  meisten 
in  Gebrauch.  Einige  wollen  es  als  ein  Specificum  ansehen,  andere  nicht; 
ich  gehöre  zu  letzteren,  wenn  ich  auch  die  Anwendung  desselben  in  der 
Praxis  als  ganz  zweckmässig  anerkenne,  da  wir  der  Medikamente  bei 
der  Behandlung  der  Phthise   eben    nicht  entbehren  können.    Jedenfalls 


312  LEYDEN, 

stellt  sich  somit  heraus,  dass  wir  den  Schwerpunkt  der  Behandlang  der 
Phthise  nicht  in  den  specifischen  Mitteln  zu  suchen  haben,  sondern  in 
derjenigen  Behandlungsweise,  welche  den  Organismas  zu  kräftigen  and 
widerstandsfähig  zu  machen  bestrebt  ist,  damit  er  die  Krankheitserreger 
nach  und  nach  zu  überwinden  oder  zu  eliminiren  befähigt  wird.  Dies 
ist  ^die  sogenannte  hygienisch- diätetische  Behandlungsmethode, 
welche  immer  mehr  an  Geltung  und  Verbreitung  gewinnt.  Ihr  stehen 
eine  Reihe  von  Methoden  und  Mitteln  zur  Verfügung,  der  Schwerpunkt 
derselben  aber  liegt  in  einer  methodischen,  nach  wissenschaftlichen 
Grundsätzen  und  Erfahrungen  geleiteten  und  consequent  durchgeführten 
Ernährung.  Denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  verbesserter  Ernährang 
die  Tuberculose  zurückgeht,  bei  Verfall  der  Ernährung  aber  die  Krank- 
heit sich  steigert  und  gefahrdrohend  wird.  Alle  anderen  Maassregehi 
der  hygienisch-diätetischen  Therapie  sind  von  Vortheil,  indem  sie  die 
Verbesserung  der  Ernährung  begünstigen.  Dieser  therapeutischen  Auf- 
gabe können  wir  in  den  Kliniken  und  in  den  allgemeinen  Kranken- 
häusern in  vollem  Umfange  nicht  genügen;  aber  doch  möchte  ich  einer 
Bemerkung  entgegen  treten,  die  Herr  College  Finkeinburg  neulich 
in  einem  sehr  bemerkenswerthen  und  verdienstvollen  Vortrage  ge- 
than  hat^). 

In  diesem  Vortrage  zeigt  er,  dass  nur  ein  verhältnissmässig  kleiner 
Theil  aller  Tuberculosen  in  den  Krankenhäusern  behandelt  wird,  und 
setzt  hinzu  (1.  c.  p.  9):  »Zu  bedauern  ist  dies  insofern  nicht,  als  aus 
der  bisher  üblichen  Behandlung  und  Pflege  in  gewöhnlichen  Kranken- 
häusern kein  Nutzen  für  die  Schwindsüchtigen  selbst,  und  nur  Gefahren 
für  andere  entspringen  können.**  —  Ich  hoffe,  die  vorgestellten  Bälle 
werden  Ihnen  und  auch  Herrn  CoUegen  Finkeinburg  den  Beweis 
liefern,  dass  man  auch  in  den  gewöhnlichen  Krankenhäusern  und  selbst 
mit  sehr  beschränkten  Mitteln  schon  therapeutische  Erfolge  zu  erreichen 
imstande  ist,  wie  sie  an  anderen  Orten  nicht  besser  geleistet  werden 
können.  Ja,  ich  spreche  gleich  meine  Ansicht  dahin  aus,  dass  Tuber- 
culose in  den  vorgeschrittenen  Stadien  und  bei  schweren  ComplicationeD 
der  vollständigen  Hospitalpflege  bedürfen  und  nur  in  Hospitälern 
behandelt  werden  können,  was  den  Wunsch  nicht  ausschliesst,  dass  für 
ihre  Behandlung  die  reichsten  Mittel  zu  Gebote  stehen  möchten. 

Dagegen  stimme  ich  Herrn  Finkein  bürg  darin  vollkommen  bei,  dass 
die  Mehrzahl  der  Tuberculosen  in  den  gewöhnlichen  Krankenhäusern 
nicht  in  solcher  Weise  behandelt  werden  können,  um  die  überhaupt 
erreichbaren  therapeutischen  Effecte  bei  ihnen  auch  wirklich  zu  erzielen. 
Das  ist  in    einem    allgemeinen  Krankenhause    nicht  wohl  möglich,  das- 


1)   üeber  die   Errichtung  von   Yolkssanatorien  für  Lungenschwindsüohtige. 
Vortrai  etc.    Centralbl.  f.  allgem,  Gesundheitspflege.  1890.  IX.  t.  S.  i--12. 
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selbe  kann  nicht  alles  bieten,  was  fär  die  Behandlang  specieller  Krank- 
heiten erforderlich  und  im  gewissen  Sinne  unentbehrlich  ist.  Ueberhaupt 
bin  ich  d«r  Meinung,  dass  allgemeine  Krankenhäuser,  d.  h.  solche,  welche 
fär  alle  Krankheiten  eingerichtet  werden,  bei  manchen  Vortheilen  auch 
viele  Nachtheile  besitzen,  und  dass  in  ihnen  nicht  wohl  dasjenige  er- 
reicht wird,  was  nach  dem  Stande  der  Wissenschaft  und  Kunst  über- 
haupt erreichbar  wäre.  Wie  bei  den  Aerzten,  so  wird  sich  auch  bei 
den  Krankenhäusern  eine  gewisse  Specialität  entwickeln  müssen,  weil 
dieselben  audh  bei  der  vorzüglichsten  Einrichtung  nicht  über  alle  thera- 
peutischen Mittel  gebieten  können. 

Fragt  man  nun,  wie  weit  die  Tuberculose  in  solchen  allgemeinen 
Krankenhäusern  mit  Nutzen  behandelt  werden  kann,  so  wird  man  sich 
der  Einsicht  nicht  verschliessen  können,  dass  die  Mehrzahl  in  Special- 
krankenhäusern besser  untergebracht  sind  und  mit  mehr  Erfolg  behan- 
delt werdjen  können. 

Die  Behandlung  der  Tuberculose  in  speciellen  Heilanstalten  ist 
ein  wesentlicher  Fortschritt  der  Neuzeit.  Klimatische  Guren,  auf 
Bergen  und  am  Meere,  Milchcuren  etc.  waren  schon  im  Älterthum 
bekannt  und  geübt;  auch  an  der  Anpreisung  specifischer  Heilmittel 
hat  es  zu  keiner  Zeit  gefehlt.  Aber  die  Einführung  der  Behandlung  in 
besonderen  geschlossenen  Heilanstalten,  im  wesentlichen  nach  den  Prin- 
cipien  der  hygienisch-diätetischen  Methode  ist  erst  ein  Werk  der  Neuzeit, 
und  zwar  ist  es  der  vor  kurzem  verstorbene  Dr.  Brehmer,  der  Be- 
gründer und  langjährige  Director  der  Heilanstalt  zu  Görbersdorf,  dem 
unzweifelhaft  das  Verdienst  zukommt,  nach  dieser  Richtung  hin  einen 
wesentlichen  Fortschritt  angebahnt  zu  haben.  Wir  haben  seinem  Ge- 
dächtnisse in  der  letzten  Sitzung  Worte  der  wohlverdienten  Anerkennung 
gewidmet.  Er  ist  der  Begründer  derjenigen  Heilmethode  der  Lungen- 
phthise,  welche  heute  die  grösste  Anerkennung  hat  und  welcher  das  Verdienst 
zuerkannt  wird,  bewiesen  zu  haben,  dass  die  Lungenschwindsucht 
überhaupt,  heilbar  ist.  Unzweifelhaft  werden  mit  dieser  Heilmethode 
die  besten  Resultate  erreicht.  Als  Dr.  Brehmer  im  Jahre  1855  seine 
Anstalt  in  Görbersdorf  errichtete,  erfreute  er  sich  zwar  der  Protection 
Schönlei n's,  aber  er  fand  damals  und  auch  später  von  vielen  Seiten 
Widerspruch  und  Anfeindung.  Dies  rührte  zum  Theil  daher,  dass  er  die 
wissenschaftliche  Begründung  seiner  Therapie  auf  schwachen  anfecht- 
baren Fundamenten  basirte.  Das  eine  war  die  Lehre  von  der  Kleinheit 
des  Herzens  als  Grund  der  Lungenphthise,  das  zweite  die  Lehre  von  der 
Immunität  der  Gebirgsgegenden  —  besonders  des  Riesengebirges.  Die 
erstere  Theorie  hat  wenig  Anhänger  gefunden  und  konnte  nicht  wissen- 
schaftlich begründet  werden.  Die  zweite  Behauptung  ist  so  wenig  richtig, 
dass  Finkelnburg  den  Kreis  Waidenburg,  in  welchem  Görbersdorf  liegt, 
als  einen  solchen  bezeichnet,  welcher  sehr  reich  an  Phthisis  ist.    Trotz 
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dieser  Mängel  ist  aber  anzuerkennen,  dass  Brehmer  mit  genialem  pro- 
phetischem Blick  eine  neue  vielversprechende  Methode  für  die  Behand 
lung  der  Phthise  erkannte  und  dieselbe  mit  Energie  und  Hingebung 
durchführte. 

Seine  Methode  hat  sich  Geltung  verschafft  und  hat  Nachahmung 
gefunden.  Aehnliche  Sanatorien  sind  an  anderen  Orten  begründet,  und 
überall  hat  sich  die  Therapie  bewährt.  Herrn  Dettweiler  gebührt  das 
Verdienst,  diese  therapeutische  Methode  weiter  ausgebildet  und  wissm- 
schaftlich  begründet  zu  haben.  Sein  lichtvoller  Vortrag  über  die  Be- 
handlung der  Phthise,  welchen  er  auf  dem  VI.  Oongress  für  innere  Me- 
dicin  hielt,  hat  nicht  wenig  dazu  beigetragen,  das  wissenschaftliche  Fun- 
dament und  die  allgemeine  Anerkennung  zu  befestigen.  Diese  allgemeine 
Anerkennung  hat  den  Erfolg  gehabt,  dass  sich  die  Aerzte  und  das 
Publikum  in  grösserem  Umfange  dafür  interessiren  und  das  Bedürfiiiss 
anerkennen,  dass  derartige  Anstalten  in  grösserer  Zahl  geschaffen  wer- 
den möchten.  Ausser  Görbersdorf,  Falkenstein,  Beiboldsgrün  ist  in  Daves 
kürzlich  ein  derartiges  Sanatorium  begründet.  Herr  Dr.  Meissner,  der 
verdiente  Genosse  Dettweiler's,  hat  die  Initiative  ergriffen,  um  in 
Honnef  eine  gleiche  Anstalt  ins  Leben  zu  rufen. 

Eine  Zeit  lang  schien  die  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  und  die 
Uebertragbarkeit  desselben  die  Berechtigung  der  Specialanstalten  zu  ge- 
fährden. Denn  mit  dem  Nachweis  der  künstlich  experimentellen  Deber- 
tragung  des  Tuberkelbacillus  musste  auch  die  Idee  von  der  Contagiosit&t 
der  tuberculösen  Phthise  wieder  auftauchen.  Man  begann  die  Ansteckung 
in  diesen  Anstalten  zu  fürchten.  Allein  die  fortgesetzte  Beobachtung  hat 
dieser  Furcht  nicht  Vorschub  geleistet,  und  die  neuesten  Untersuchungen 
von  Dr.  Gornet  und  Dr.  Straus  haben  ergeben,  dass  die  Ansteckungs- 
gefahr nicht  gar  so  gross  ist  und  durch  richtige  prophylactische  Behand- 
lung der  Auswurfstoffe,  besonders  der  Sputa,  mit  ziemlicher  Sicherheit 
vermieden  werden  könne. 

Nach  Beseitigung  dieser  Bedenken  steht  die  Anstaltsbehandlung  wie- 
der in  vollstem  Ansehen,  woran  sich  der  Wunsch  knüpfen  muss,  die  Vor- 
theile  einer  solchen  Behandlung  einer  grösseren  Zahl  dieser  unglückliehen 
Kranken  zugänglich  zu  machen,  und  zwar  entspricht  es  den  grossen  hu- 
manitären Bestrebungen  unserer  Zeit,  diese  Vortheile  nicht  bloss,  wie 
bisher,  den  besser  situirten  Standen  zu  offeriren,  sondern  sie  auch  den 
weniger  begüterten  Gesellschaftsklassen  zugänglich  zu  machen.  Diesen 
Bestrebungen  ist  es  sehr  günstig,  dass  man  bei  der  Beurtheilnng  des 
Werthes  solcher  Anstalten  den  Hauptwerth  auf  die  Anstaltsbehand- 
lung, die  tägliche  Beaufsichtigung  der  Kranken,  die  zweckmässige  Ord- 
nung, Leitung  der  ganzen  Lebensweise  legt,  dass  dagegen  die  anderen, 
früher  aufgestellten  Anforderungen,  namentlich  die  Immunität  des  Ortes, 
als  weniger  wesentlich  anerkannt  sind.    Eine  wirkliche  Immunität  gegen 
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das  Vorkommen  der  Tuberkulose  giebt  es  kaum,  and  wenn  es  einen 
solchen  Ort  gäbe  —  ob  an  demselben  die  bereits  im  Körper  haftenden 
Tuberkelbacillen  sich  abschwächen  und  absterben  würden,  ist  nach  Gor- 
net's  höchst  interessanten  Untersuchungen  mehr  als  zweifelhaft,  üeber- 
dies  hat  sich  Görbersdorf,  welches  den  Ruf  der  Schwindsnchtstherapie  be- 
gründete, keineswegs  als  immun  erwiesen.  Wir  können  also  fernerhin 
für  die  Errichtung  solcher  Anstalten  von  der  Immunität  absehen,  wenn 
die  sonstigen  hygienischen  Verhältnisse  sowie  die  Organisation  und  Aus- 
stattung der  Anstalt  dem  Zwecke  vollkommen  entsprechen. 

Auch  in  Berlin  sind  diese  wichtigen  Fragen  bereits  Gegenstand 
von  Verhandlungen  gewesen.  So  viel  mir  bekannt  geworden,  ist  im 
Schoosse  des  Magistrats  die  Frage  erörtert  worden,  ob  man  besondere 
Schwindsuchtshäuser  errichten  soll.  Auch  in  einigen  medicinischen  Ge- 
sellschaften, im  Verein  für  öffentliche  Gesundheitspflege  und  im  Verein 
der  Gharittörzte,  ist  derselbe  Gegenstand  auf  Anregung  des  Herrn  Geh. 
Rath  Spinola  zur  Sprache  gekommen.  Soweit  ich  unterrichtet  bin,  hat 
sich  im  Verein  für  Gesundheitspflege  die  Mehrzahl  für  die  Einrichtung 
solcher  Hospitäler  ausgesprochen,  in  der  Charit6gesellschaft  die  Mehrzahl 
dagegen.  Dies  verschiedene  Resultat  scheint  sich  aus  den  verschiedenen 
Standpunkten  ergeben  zu  haben,  von  denen  aus  man  die  Sache  betrachtet. 
Von  der  einen  Seite  wurde  betont,  dass  die  Phthisiker  in  der  Familie, 
wie  in  allgemeinen  Krankenhäusern,  eine  stete  Gefahr  für  die  Umgebung 
bilden.  Die  Tuberculosen  müssten  daher  am  besten  aus  der  Familie  ent- 
fernt und  von  den  übrigen  Kranken  isolirt  werden. 

Von  meinem  Standpunkt  als  Arzt  kann  ich  diesen  Gesichtspunkt 
nicht  in  gleichem  Maasse  theilen.  Schon  in  viel  früherer  Zeit  betrach- 
tete man  die  Ansteckung  der  Phthise  als  feststehend.  Vor  Kurzem  wurde 
in  der  französischen  Akademie  bei  einer  Discussion  über  die  Prophylaxe 
der  Tuberculose  von  Herrn  G.  S6e  darauf  hingewiesen,  dass  bereits  im 
Jahre  1782  der  König  von  Neapel  ein  Edict  erlassen  hat,  wonach  die 
Phthisiker,  weil  sie  an  einer  ansteckenden  Krankheit  litten,  aus  der  Ge- 
sellschaft entfernt  und  in  besondere  Hospitäler  gebracht  werden  sollten; 
die  Aerzte  mussten  jeden  Phthisiker,  den  sie  behandelten,  anzeigen  und 
wurden  bei  Nichtanzeige  bestraft.  Dies  Edict  hatte  bis  1848  Geltung, 
aber  es  hat  nicht  den  Erfolg  gehabt,  dass  die  Phthisis  in  Italien  irgend- 
wie abgenommen  hat,  sondern  nur  den  Effect,  dass  diese  armen  Unglück- 
lichen wie  Ausgestossene  behandelt  und  der  Schrecken  der  übrigen  Be- 
völkerung wurden.  Als  Aerzte  können  wir  einen  solchen  Standpunkt 
nicht  vertreten.  Die  Isolirung  der  Phthisiker  wäre  nur  dann  eine  erlaubte 
Maassregel,  wenn  daraus  ein  sicherer  und  ganz  evidenter  Nutzen  hervor- 
ginge. Ueberdies  ist  die  Ansteckungsgefahr  nicht  eine  so  grosse,  als 
man  ursprünglich  nach  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  annahm.  Wir 
wissen  durch  dankenswerthe  Untersuchungen  von  Dr.  Straus  in  Frank' 
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reich  and  Dr.  Com  et  in  Deutschland,  dass  die  Ansteckung  durch  Sputa 
(und  andere  Dejectionen)  nur  dann  zu  befürchten  ist,  wenn  die  einge- 
trockneten Sputa  und  Bacillen  sich  dem  Staube  beimischen  und  einge- 
athmet  werden,  weshalb  auch  viele  Phthisen  den  Staubinhalationen  ihren 
Ursprung  verdanken.  Ich  sah  vor  8  Tagen  einen  solchen  Fall,  wo  ein 
Mann,  der  früher  Militär  und  sehr  kräftig  war,  und  der  kürzlich  ein 
Kohlengeschäft  etablirtc,  tuberculös  geworden  ist.  In  solchen  Fällen  ist 
ein  Zusammenhang  mit  dem  Sputum  der  Phthisiker  nicht  mehr  nachweis- 
bar. Wir  müssen  uns  vorstellen,  dass  die  Bacillen  an  den  Staubparti- 
kelchen haftend  in  die  Luft  gewirbelt,  überall  herumgeweht  und  ge- 
legentlich inhalirt  werden.  Hiergegen  wird  man  kaum  Schutz  finden, 
da  ein  paar  Phthisiker  so  viel  Bacillen  produciren,  dass  gar  nicht  zu 
berechnen  ist,  wieviel  Nutzen  geschaffen  wird,  wenn  eben  soviel  oder 
doppelt  soviel  Phthisiker  in  besonderen  Anstalten  isolirt  werden.  Ich 
kann  also  den  Gesichtspunkt  der  Isolirung  der  Kranken  nicht  gelten 
lassen  und  stimme  Herrn  Spinola  darin  bei,  dass  solche  Schwindsuchts- 
häuser  Sterbehäuser  für  die  Schwindsüchtigen  sein  würden. 

Ganz  anders  ist  es,  wenn  wir  diese  Anstalten  im  Interesse  der 
tuberculös  Erkrankten  nicht  als  Isoliranstalten,  sondern  als  Heil- 
anstalten betrachten.  Dann  wird  man  nur  mit  grosser  Befriedigung 
daran  denken  können,  solche  Heilanstalten  in  grösserer  Zahl  zu  errichten 
und  einer  grossen  Zahl  von  Tuberculosen  die  Möglichkeit  einer  erfolg- 
reicheren Behandlung,  einem  erheblichen  Theile  die  Möglichkeit  der  Hei- 
lung, einem  anderen  die  Möglichkeit  einer  Verlängerung  des  Lebens  zu 
schaffen.  Diesen  Ideen  ist  Ausdruck  gegeben  in  der  Versammlung  des 
niederrheinischen  Vereins  für  öffentliche  Gesundheitspflege  zu  Dnsseidorf 
am  2.  December,  in  welcher  Herr  Professor  Finkein  bürg  und  Herr 
Zimmermann  aus  Bonn  als  Referent  und  Correferent  auftraten.  Diese 
zeitgemässe  Initiative  ist  mit  grossen  Freuden  zu  begrüssen.  Wir  dürfen 
nun  wohl  den  Wunsch  aussprechen,  dass  auch  für  Berlin  derartiges  zu- 
stande käme.  Die  Zahl  der  Tuberculosen  in  dieser  immer  wachsenden 
grossen  Stadt  ist  eine  ausserordentlich  grosse,  und  von  diesen,  welche 
allen  Ständen  angehören,  ist  nur  ein  kleiner  Theil  imstande,  sich  die  Vor- 
theile  einer  Anstaltsbehandlung  in  den  bisher  bestehenden  Sanatorien  za 
verschaffen,  da  hierzu  nicht  nur  viel  Geld,  sondern  auch  viel  Zeit  gehört. 
Die  Behandlung  in  der  Familie  und  in  den  allgemeinen  Krankenhäusern 
kann  unter  Umständen  sehr  schöne  Früchte  bringen,  entspricht  aber  doch 
nicht  dem,  was  die  interne  Therapie  heute  zu  erreichen  imstande  ist 
Es  wäre  daher  zu  bedauern,  wenn  die  Ideen,  welche  von  der  Verwaltung 
der  Stadt  ausgegangen  sind,  ins  Stocken  gerathen  sollten;  und  es  scheint 
mir  nicht  überflüssig,  dass  auf  die  grosse  humanitäre  Bedeutung  dieser 
Intentionen  von  ärztlicher  Seite  aufmerksam  gemacht  werde,  um  eine 
frische  Anregung  zu  geben.    Die  städtische  Verwaltung,  welche  in  Bezog 
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auf  die  Hospitaleinrichtungen  vorangeht,  und  der  wir  für  die  Fortschritte 
der  Hospitaleinrichtungen  in  Berlin  so  viel  zu  danken  haben,  wird  die 
Sorge  für  die  ihr  anvertrauten  Armen  jedenfalls  bald  in  die  Hand  neh- 
men. Aber  damit  würde  nicht  alles  erfüllt  sein,  was  wir  Aerzte  wün- 
schen müssen.  Denn  ausser  denjenigen,  für  welche  die  Stadt  sorgt,  den 
Armen  und  den  Arbeitern,  haben  wir  noch  einer  anderen  Gesellschafts- 
classe  zu  gedenken,  welche  nicht  zu  den  Armen  gehört,  aber  auch  nicht 
wohlhabend  genug  ist,  um  die  fernab  liegenden  Sanatorien  für  sich  aus- 
zunutzen oder  gar  klimatische  Curorte  aufzusuchen.  Die  weniger  Be- 
mittelten, die  den  grössten  Theil  der  Glientel  der  Aerzte  ausmachen, 
Kranke,  die  auf  ihren  Erwerb  und  ihre  Arbeit  angewiesen  sind,  würden 
in  den  von  mir  gewünschten  Sanatorien  mit'  geringeren  Kosten  erfolg- 
reich behandelt  werden  können.  Es  würde  ein  grosser  Portschritt  in 
dieser  Beziehung  sein,  wenn  auch  für  diese  mittleren  Glassen  an  die 
Errichtung  von  Heilanstalten  für  Brustkranke  gegangen  würde.  Zweifellos 
würden  sich  in  der  Umgebung  von  Berlin  geeignete  Localitäten  finden, 
um  so  mehr,  da  wir  von  der  Noth wendigkeit  der  Gebirgsluft  abgekom- 
men sind  und  auch  eine  Immunität  nicht  mehr  verlangen.  Die  Frage 
ist  spruchreif,  bedarf  aber  einer  Initiative,  und  wenn  eine  solche  in  der 
niederrheinischen  Gesellschaft  angeregt  worden  ist^  so  weiss  ich  nicht, 
ob  es  nicht  zweckmässig  und  erfolgreich  sein  könnte,  wenn  von  ärzt- 
licher Seite  in  Berlin  die  Initiative  zur  Errichtung  solcher  Sanatorien  in 
die  Hand  genommen  würde.  — 

Schlusswort  zur  Discussion. 

Herr  Leyden:  Ich  danke  den  Herren  Collegen  dafür,  dass  sie  so 
bereitwillig  und  gründlich  auf  den  Gegenstand  meines  Vortrags  eingegangen 
sind.  Die  an  denselben  angeknüpfte  Discussion  scheint  mir  von  grösstem 
Werthe  zu  sein.  Dass  in  derselben  der  Gegenstand  von  verschiedenen 
Seiten  beleuchtet  wurde,  kann  ihm  nur  zum  Vortheil  gereichen,  und  dass 
dabei  abweichende  Ansichten  zu  Tage  traten,  ist  nach  Lage  der  Sache 
sehr  begreiflich.  Aber  alle  Redner  sind  doch  darin  übereingekommen, 
dass  es  höchst  wünschenswerth  ist,  Heilstätten  für  Lungenkranke 
zu  errichten.  Ich  will  nun,  nachdem  ich  das  Wort  zum  Schlüsse  er- 
halten habe,  Ihre  Zeit  nicht  weiter  in  Anspruch  nehmen,  sondern  nur 
kurz  resumiren,  welche  Stellung  ich  zu  den  in  der  Discussion  beregten 
Fragen  einnehme. 

Was  zunächst  die  Contagiosität  der  Tuberkulose  betrifft,  so 
ist  es  selbstverständlich,  dass  ich  sie  anerkenne,  denn  sie  ist  nach 
wissenschaftlich  unanfechtbaren  Methoden  erwiesen.  Dagegen  lässt  sich 
wohl  darüber  discutiren,  welche  Bolle  die  directe  Ansteckung  in  der 
Procentzahl  aller  Tuberkulösen  spielt;  diese  Frage  scheint  mir  keines- 
wegs ganz  klar  zu  liegen.     Wahrscheinlich    ist    es    mir,    dass    die    in- 
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direete  Uebertragung  für  eine  viel  grössere  Anzahl  von  Fällen  in 
Betracht  kommt  als  die  direete.  Namentlich  in  grossen  Städten  dürfen 
wir  annehmen,  dass  vielfach  dem  Strassenstanb  Tuberkelbacillen  bei- 
gemischt sind,  welche  vom  Wind  aufgewirbelt,  überall  hin  verbreitet 
werden  und  die  Möglichkeit  einer  indirecten  Infection  abgeben. 

Ich  halte  aber  auch  die  Heredität  für  ein  bedeutendes  ätiologisches 
Moment  der  Taberkulose,  nicht  etwa  in  dem  Sinne,  dass  die  Taberkel- 
bacillen  vererbt  werden,  sondern  die  Disposition.  Die  hereditär  Be- 
lasteten können  zwar  unter  günstigen  Verhältnissen  Irei  bleiben,  aber 
wie  häufig  sehen  wir  in  einer  belasteten  Familie  eine  grössere  Anzahl 
von  Mitgliedern  ohne  besondere  veranlassende  Schädlichkeit  von  der 
Tuberkulose  ergriffen  werden.  Desgleichen  spielt  die  constitutionelle 
Disposition  eine  wesentliche  Bolle  in  der  Aetiologie  der  Phthisis,  und 
dies  scheint  mir  um  so  viel  wichtiger  zu  constatiren,  als  es  die  Aufgabe 
der  hygienischen  Prophylaxe  ist,  durch  hygienische  Maassregeln  auf  die 
Kräftigung  der  Constitution  und  die  Erhöhung  der  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus  gegen  die  Krankheit  hinzuarbeiten.  In  England  and 
Wales  hat,  wie  ich  kürzlich  in  Berichten  gelesen  habe,  die  Tuberkulose 
entschieden  abgenommen,  wobei  die  grosse. Pflege  des  Körpers,  wie  sie 
dort  üblich  ist,  gewiss  eine  wesentliche  Rolle  spielt.  Dagegen  haben, 
wie  ich  früher  erwähnte,  die  Isolirspitäler  für  Phthisiker,  welche  in 
Neapel  bis  zum  Jahre  1848  bestanden,  nicht  den  Erfolg  gehabt,  die 
Zahl  der  Phthisiker  einzuschränken. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  Phthisiker  möchte  ich  für 
unsere  allgemeinen  Spitäler  ein  gutes  Wort  einlegen.  Ich  stehe  dabei 
auf  dem  Standpunkt  von  Herrn  Färbringer.  Die  allgemeinen  Spitäler 
sind  zwar  nicht  sehr  geeignet  für  die  Behandlung  der  Phthisiker  im 
Grossen ;  aber  so  sehr  schlecht  sind  die  Phthisiker  darin  doch  auch  nicht 
aufgehoben.  Sie  finden  dort  gute  Pflege  und  Ernährung,  Ruhe  und 
Ordnung  der  Lebensweise,  während  sie  draussen  in  ihren  Wohnungen 
kaum  bessere  Luft,  aber  viel  schlechtere  Ernährung  finden  und  sich 
trotz  des  elenden  Zustandes  ihr  Brod  durch  Arbeit  verdienen  müssen. 
In  allen  diesen  Beziehungen  sind  sie  in  den  Krankenhäusern  und  auf 
unseren  Kliniken  besser  aufgehoben.  Freilich  verkenne  ich  nicht  die 
grossen  Mängel  unserer  Anstalten  und  die  geringfügigen  Mittel,  mit 
denen  wir  leider  zu  rechnen  haben  und  welche  unseren  therapeutischen 
Leistungen  überall  einen  Hemmschuh  anlegen.  Aber  trotz  dieser  dürf- 
tigen Verhältnisse  sind  wir  doch  im  Stande,  vielen  dieser  armen  Kranken 
Nutzen  zu  bringen,  umsomehr,  je  mehr  Mühe  und  Sorgfalt  mr  auf  ihre 
Behandlung  verwenden. 


2. 

üeber  das  Eoch'sche  Heilver&bren. 

Yortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  der  Charit^-Aerzte  am  28.  November  1890. 

Von 

K  Leyden. 


Heine  Herren!  Der  hochgeehrte  Vorstand  dieses  Vereins  hat  ge- 
wünscht, dass  auch  ich  in  der  heutigen  Sitzung  über  meine  noch  jungen 
Erfahrungen  mit  der  Koch 'sehen  Heilmethode  hier  referire.  Ich  habe 
geglaubt,  mich  dieser  Aufforderung  nicht  entziehen  zu  sollen,  obwohl  ich 
nicht  verkenne,  dass  ich  es  nur  unter  grosser  Reserve  thun  kann,  denn 
meine  Erfahrungen  sind  sehr  jungen  Datums.  Wir  sind  erst  seit  acht 
Tagen  in  der  Lage,  das  Mittel  anzuwenden  und  Erfahrungen  zu  sam- 
meln, und  da  einige  Herren,  namentlich  mein  verehrter  Herr  College 
Fraentzel,  erheblich  früher  beginnen  konnten,  so  muss  ich  furchten, 
dass  ich  nicht  so  viel  und  so  bestimmt  sagen  kann,  wie  es  bereits  hier 
vorgetragen  ist.  Dennoch  war  ich  gern  bereit,  der  Aufforderung  nach- 
zukommen und  will  ich  über  die  Erfahrungen,  ja  vielleicht  sage  ich 
besser,  über  die  Eindrücke  referiren,  welche  die  Anwendung  des  Mit- 
tels auf  meiner  Klinik  innerhalb  8  Tagen  in  mir  zurückgelassen  hat. 
Indem  ich  dieses  hervorhebe,  muss  ich  bitten,  alles,  was  ich  etwa  von 
Urtheil  beibringen  sollte  —  was  ich  mich  bemühen  werde,  sehr  vor- 
sichtig zu  fassen  —  doch  nur  als  etwas  ganz  Vorläufiges  anzusehen,  da 
ich  nach  so  kurzer  Frist  durchaus  nicht  zu  irgend  einem  abschliessenden 
Urtheile  berechtigt  bin. 

Ich  kann  nicht  leugnen,  dass  der  Kliniker  sich  in  einer  eigenthüm- 
lichen  Lage  befindet.  Wir  erhalten  aus  den  Händen  eines  genialen 
Forschers  ein  Heilmittel  zur  Anwendung,  über  dessen  Natur  wir  nicht 
unterrichtet  sind;  bis  auf  unbestimmte  Vermuthungen  ist  es  in  tiefes 
Geheimniss  gehüllt,  lieber  seine  Wirkungsweise  lesen  wir  ausser  den 
präcisen  und  zurückhaltenden    Angaben    des   Erfinders   eine  grosse  An- 
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zahl  von  Artikeln  über  die  Ergebnisse  der  ersten  Anviendung,  von  wel- 
chen wir  nicht  wissen,  ob  sie  von  zuverlässigen  Sachverstandigen  her- 
rühren. Die  allgemeine  Erregung  bemächtigt  sich  auch  des  ruhigen 
Beobachters,  und  ein  unbefangenes  Urtheil  ist  schwieriger  zu  gewinnen 
als  sonst.  So  viel  wird  jedem  Beobachter  sofort  bei  der  ersten  Anwen- 
dung klar,  dass  wir  es  mit  einem  ganz  besonderen  Saft  zu  thun  haben. 
Die  kleinste  Dosis  von  1—2  mg  dieser  Substanz  ruft  eingespritzt  grosse 
und  heftige  Erscheinungen  hervor  und  eine  zwar  vorübergehende,  aber 
so  gewaltige  Umänderung  im  Organismus,  dass  wir  in  der  That  auf 
das  Allerhöchste  überrascht  sein  müssen.  Die  Wirkungen  sind  sehr 
mannigfaltige,  und  wenn  mein  College  Fraentzel  sagte^  dass  er  auch 
jetzt  noch  fast  bei  jedem  Falle  und  an  jedem  Tage  andere  Beobachtun- 
gen macht  und  andere  neue  Eindrücke  erhält,  so  muss  ich  dasselbe  noch 
viel  mehr  sagen,  der  ich  erst  kurze  Zeit  die  Erscheinungen  beobachtet 
habe,  die  dieses  Mittel  hervorruft. 

Mit  diesen  einleitenden  Worten  will  ich  es  nur  entschuldigen,  wenn 
ich  Ihnen  noch  Unfertiges  vorlege,  wenn  die  Beobachtungen  nach  keiner 
Richtung  hin  abgeschlossen  sind,  und  wenn  das,  was  ich  vorzutragen 
habe,  vielfach  wiederholt,  was  Sie  bereits  von  anderen  Beobachtern  gehört 
haben.  Da  indess  dieser  Vortrag  doch  wesentlich  ein  Bericht  sein  soll, 
so  erlaube  ich  mir,  ganz  objectiv  das  zu  geben,  was  wir  auf  der  I.  me- 
dicinischen  Klinik  bisher  beobachtet  haben. 

Die  Injectionen  auf  der  Frauen-  und  auf  der  Männerabtheilung  der 
I.  medicinischen  Klinik  sind  seit  dem  20.  November  gemacht  worden, 
also  seit  8  Tagen.  Im  Ganzen  sind  4€  Patienten  behandelt,  und  die  Zahl 
der  Injectionen  beträgt  bereits  IM.  Ich  habe  von  den  Herren  Oberärzten 
der  einzelnen  Abtheilungen  der  Klinik  kurze  Zusammenstellungen  machen 
lassen,  welche  ich  nun  vortragen  will. 

1.  Auf  der  Frauenabtheilung  der  Klinik,  welcher  Herr  Stabsarzt 
Goldscheider  vorsteht,  haben  wir  ebenfalls  am  20.  begonnen  und  12  Pa- 
tienten mit  im  Ganzen  22  Injectionen  behandelt.  Die  meisten  Injectionen, 
welche  eine  einzige  Patientin  bis  jetzt  erhalten  hat,  sind  4,  die  grösste  Dosis, 
welche  zu  Injectionen  auf  der  Frauenabtheilung  angewandt  wurde,  sind  8  mg 
(nachträglich  bis  0,02  gesteigert).  Wir  sind  hier  etwas  zurückhaltender 
gewesen  als  auf  der  Männerabtheilung,  weil  weibliche  Patienten  starker 
reagiren.  Zum  grössten  Theil  wurden  die  Injectionen  bei  Tuberculosen 
angewendet;  wir  haben  aber,  um  uns  ein  Conlrolurtheil  zu  yerschaflfen, 
auch  einige  Nicht-Tuberculöse  gewählt.  Im  Ganzen  wurden  auf  der 
Frauenabtheilung  7  nichttuberculöse  Patienten  injicirt.  Davon  haben  mit 
Temperaturerhöhung  reagirt:  ein  Fall  von  abgelaufener  Schwangerschafts- 
nephritis,  welche  auf  Einspritzung  von  1  mg  ein  Fieber  von  38,7  ergab. 
Am  folgenden  Tage  trat  wiederum  Fieber  von  39,0  auf,  am  dritten 
Tage  Wiederauftreten  der  Albuminurie  und  leichter  Icterus.    Diese  Pa- 
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tientin  bat  keine  erkennbaren  Zeichen  von  Tuberculose  dargeboten.  Zwei- 
tens ist  wirksam  injicirt  eine  Chlorose  mit  sonst  nicht  nachweisbaren 
Erscheinungen  von  Tubercolose,  jedoch  sind  in  der  Familie  zwei  Fälle 
von  Tuberculose  vorgekommen.  Das  Fieber  stieg  unter  Schüttelfrost  bis 
auf  40,3.  Von  dieser  Patientin  ist  zu  sagen,  dass  sie  einige  Drüsen 
hatte,  dass  also  eine  latente  Tuberculose  nicht  vollkommen  ausgeschlossen 
ist.  Im  Blute  ist  eine  ziemlich  reichliche  Leukocytose  vorhanden,  es  ist 
also  wohl  keine  einfache  typische  Chlorose.  Drittens  ein  Fall  von  inter- 
mittirender  Hydronephrose,  bei  welcher  auf  1  mg  Fieber  mit  einer 
Temperaturerhöhung  bis  39,5  aufgetreten  ist.  Diese  Patientin  ist  ent- 
lassen. Wir  haben  die  Diagnose  aui  ein  Concrement  der  rechten  Niere 
gestellt.  Verdacht  auf  Tuberculose  liegt  nicht  vor.  —  Dagegen  haben 
von  Nicht-Tuberculosen  gar  nicht  reagirt:  ein  Carcinom  im  Abdomen, 
eine  Chlorose  mit  Hysterie,  eine  Hysterie  mit  Bronchialkatarrh  und  ein 
Lungenemphysom  >).     Das  Carcinom  hat  Dosen  bis  zu  5  mg  erhalten. 

Es  folgen  nun  5  Patienten  mit  tuberculösen  Affectioncn,  und  ich  be- 
ginne mit  zwei  besonderen  Fällen,  von  denen  namentlich  der  erste  für 
mich  ein  besonderes  Interesse  hat.  Es  ist  eine  ältere  Frau  von  52  Jah- 
ren, welche  eine  Affection  der  oberen  Halswirbel  hat.  Wir  haben  durch  Ein- 
schnitt zweimal  einen  retropharyngealen  Abscess  entleeren  können.  Der  ent- 
leerte Eiter  enthielt  weder  Tuberkelbacillen,  noch  auch  andere  Kokken,  sodass 
die  Diagnose  zwar  nicht  ganz  sicher  war,  doch  sind  nach  den  allgemei- 
nen Erfahrungen  diese  Halswirbelatfectionen  fast  immer  tuberculöser 
Natur.  Es  war  also  von  Interesse,  hier  die  Wirkung  der  Injection  zu 
studiren.  Patientin  hat  3  Injectionen  bekommen  und  hatte  jedesmal 
eine  starke  Reaction  bis  zu  einer  Temperaturerhöhung  von  3f^8.  Patientin 
hat  das  erste  Mal  V ,  ™S>  ^^^^  I  ^S  ^^^  wieder  1  mg  bekommen  und 
hat  noch  das  dritte  Mal  sehr  lebhaft  reagirt.  Inzwischen  schwoll  die 
Gegend  der  oberen  Halswirbel  stark  an  und  wurde  sehr  schmerzhaft, 
auch  die  Drüsen  der  Umgebung  schwollen  schmerzhaft  an.  Die  Erschei- 
nungen sind  allmälig,  aber  noch  nicht  ganz  wieder  zurückgegangen. 

Hieran  schliesse  ich  eine  kurze  Bemerkung  über  einen  Fall  von 
Ulcus  laryngis:  Kleines  Ulcus  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  zwischen 
den  Aryknorpeln.  Leichte  Dämpfung  über  der  rechten  Lungenspitze, 
kein  Auswurf,  keine  Bacillen.  Zwei  Injectionen,  die  erste  von  1  mg,  die 
zweite  von  2  mg.  Das  erste  Mal  38,0,  das  zweite  Mal  38,5.  Locale 
Schmerzen,  leichte  Böthung  der  Kehlkopfschleimhaut. 

Was  die  anderen  Tuberculösen  anbetrifiFt,  so  ist  behandelt: 

1.  Ein  Fall  von  Phthisis  pulmonis  utriusque  praecipue  dextri. 
Dienstmädchen  Stör.  Injectionen  von  1—4  mg.  Erste  Injection  0,001. 
Fieber  bis  39,5.    Schüttelfrost.     Zweite  Injection    0,0015.     Temperatur 


1)  Patient  hat  spater  auf  5  mg  mit  einer  Temperatur  von  39,5  geantwortet. 
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39,8.  Schüttelfrost.  Dritte  Injection  0,003.  Temperatur  40,3.  Heftige 
Schüttelfröste.  Vierte  Injection  0,004.  Temperatur  40,6.  Heftige 
Schüttelfröste.     Hierzu  Curve  I. 


Carve  I.    Stör,  29  J.,  Dienstmädchen. 
Phthisis  palmonam. 


83  Pfd. 


Sputum  rein 
eitrig. 


89  Pfd. 

Sputum  glasig, 

Zalii  d.  Bacillen 

vennindert. 


87  Pfd. 
Bacillen  reichlich;  aiem- 
lieh  viel  Haufen  anschei- 
nend    xerbrückelter     Ba- 
cillen.        Physikalische 

Erscheinungen  nicht 
verändert. 


Carve  II.    Herrmann,  32  J.,  Tischlerfrau. 
Phthisis  pulmonum  progressa.    Hydrops-Albumen-Durchfalle. 
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Menge  der  Bacillen  schwankend. 
Sputum  geballt,  Sputum  rein  eitrig, 

eitrig,  schleimig.  conlliilrend. 


2.  Ein  zweiter  Fall:  Tischlerfrau  Herrmann.  Phthisis  progressa, 
Albuminurie,  Oedeme,  Diarrhöen,  also  vermuthlich  eine  amyloide  Dege- 
neration. Diese  Patientin  hat  6  Injectionen  bekommen:  1  mg,  2  mg, 
4  rag,  8  (in  den  letzten  Tagen  auf  15  und  20  tng  gesteigert).  Es  ist 
überhaupt  keine  Rcaction  eingetreten,  die  höchste  Temperatur  war  38,0, 
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auch  locale  Schmerzen  blieben  aus.  Hierzu  Curve  IL  An  dem  einen 
Tage  schienen  die  Bacillen  in  dem  Sputum  weniger  reichlich  zu  sein;  in- 
dessen blieb  dies  nicht  constant.  Ich  bemerke  hier  sogleich,  dass  wir 
auch  auf  der  Männerstation  einen  Patienten  mit  Tuberculose  und  Albumin- 
urie haben,  welcher  zuerst  eine  ganz  kleine,  nachher  gar  keine  Beaction 
ergeben  hat. 

3.  Der  dritte  Fall  betrifft  die  schon  erwähnte  Larynxphthise. 

4.  Vierter  Fall,  beginnende  Phthisis,  eben  Haemoptoe  überstanden. 
Sputum  massig  reichlich,  massig  viel  Bacillen.  Injection  1  mg.  Reaction, 
Fieber  bis  39,2. 

Auf  der  zweiten  Frauenstation  von  Herrn  Stabsarzt  Renvers  sind 
10  Patienten  mit  31  Injectionen  behandelt  worden.  Die  meisten 
Injectionen,  die  bei  einer  Patientin  gemacht  sind,  betragen  7,  die  grösste 
Dosis  beträgt  15  mg.  Auch  hier  haben  wir  einige  Nichttuberculose  in- 
jicirt,  und  zwar  5.  Davon  reagirten  3  mit  exquisiten  Erscheinungen. 
Der  erste  Fall  betraf  eine  abgelaufene  Pleuritis  mit  Schwartenbildung. 
Das  Fieber  stieg  bis  40,0.  lieber  die  Pleuritiden  werde  ich  noch  beson- 
ders sprechen.  Zweitens  abgelaufene  Scarlatina  ohne  jeden  Verdacht  auf 
Tuberculose.  Die  Temperatur  stieg  bis  38,6.  Drittens  abgelaufenes 
Erysipel  ohne  Erkrankung  der  Lungen,  Fieber  39,4.  Nicht  reagirt  haben 
2:  Eine  abgelaufene  Angina  follicularis  nach  2  mg  und  ein  anderes  ab- 
gelaufenes Erysipel  nach  2  mg. 

Hierzu  kommen  5  deutlich  tuberculose  Patienten.  Sämmtliche  haben 
typisch  reagirt.  1.  Eine  Inflltration  des  linken  Oberlappens  —  ein  be- 
merkenswerther  Fall.  Ein  ITjähriges  Dienstmädchen  von  ganz  guter 
Constitution,  gesundem  Aussehen,  guter  Ernährung,  welche  wegen  hart- 
näckigen Krampfhustens  in  die  Charit6  gekommen  war.     Unter  der  rech- 


Gurve  III.    Schulz,  17  J.,  Dienstmädchen. 
Phthisis  pulmonum  incipiens. 


89»/,  Pfd. 


89  Pfd. 

Ein  kleiner  Ballen  Sp. 

ohne  T.-B. 
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ten  Clavicula  wurde  massig  reichliches  dumpfes  Rasseln  constalirt.  Die 
Patientin  hatte  niemals  Fieber,  hatte  niemals  Auswurf,  die  Diagnose  war 
also  nicht  absolut  sicher.  Hier  sind  im  Ganzen  6  Injectionen  gemacht 
worden,  welche  alle  eine  lebhafte  Reaction  hervorriefen,  und  gerade  bei 
dieser  Patientin  ist  es  bemerkenswerth,  dass  sie  heftige  locale  Reactions- 
erscheinungen  bekam.  Das  Rasseln  unter  der  Clavicula  wurde  reichlich, 
es  traten  pleuritische  Schmerzen  auf  und  sogar  pleuritische  Reibungs- 
geräusche, Patientin  bekam  Schmerzen  im  linken  Kniegelenk  und  in 
einem  Fussgelenk,  so  dass  ihr  Befinden  zunächst  allerdings  schlechter 
war,  als  vor  der  Injectionsbehandlung.  Diese  Reaction  blieb  unter  massi- 
ger Steigerung  der  Dosis  bis  auf  4  mg  ebenso  lebhaft  wie  vorher.  Das 
Rasseln  ist  noch  sehr  reichlich,  nur  einmal  wurde  ein  ganz  kleiner  Ballen 
Auswurf  entleert,  welcher  keine  Tuberkelbacillen  enthielt. 

2.  Infiltration  beider  Lungenspitzen.  6  Injectionen,  steigend  von 
1—4  mg.     Das  Fieber  stieg  nach  jeder  Injection  bis  39,6. 

3.  Geringe  Infiltration  beider  Lungenspitzen.  Gavemenbildang. 
Reichliche  Bacillen.  Nachtsch weisse.  Injection  von  1—4  mg.  Tempe- 
ratur 38,4. 

4.  Schwere  Phthise.  Starke  Infiltration  beider  Lungenspitzen. 
Rechts  Cavernenbildung.     Reaction  40,4  nach  l  mg. 

5.  Dann  Arbeiterfrau.  32  Jahre.  Hereditär  belastet.  Beginn  der 
Erkrankung  1888  mit  Blutspeien.  Aufnahme  am  10.  November.  In- 
filtration der  linken  Spitze.  Kein  Fieber.  Sputum  reichlich.  Tuberkel- 
bacillen reichlich.  Massige  Reaction  auf  1  mg  bis  38,5,  dann  auf  1  mg 
keine  Reaction,  auf  3  mg  schwache  Reaction. 

6.  Seit  Kurzem  ist  die  37jährige  Kellnerfrau  W.  in  Behandlung, 
welche  ich  aus  meiner  Sprechstunde  kenne,  ich  habe  sie  im  Sommer 
behandelt  und  zu  einem  Sommeraufenthalt  nach  Andreasberg  geschickt; 
sie  hatte  sich  sehr  erholt  und  hatte  acht  Pfund  zugenommen.  Dann 
zuriickgekehrt,  hat  sie  sich  schlecht  gepflegt  und  ist  wieder  sehr  herunter- 
gekommen. Sie  hat  eine  massige  Infiltration  der  Spitzen  mit  wenig  Ba- 
cillen und  hat  nun  erst  die  erste  Injection  von  1  mg  bekommen,  mit 
einer  Reaction  von  38,5. 

Ich  habe  noch  den  schon  erwähnten  Fall  von  Pleuritis  zu  besprechen. 
Es  betrifft  das  ein  27 jähriges  Dienstmädchen  S.,  welche  eine  anschei- 
nend einfache  Pleuritis  überstanden  hatte  und  eigentlich  als  Reconvales- 
centin  betrachtet  wurde.  Sie  bekam  auf  die  Injection  lebhafte  Reaction, 
auf  die  erste  Injection  von  1  mg  39,4.  Dann  war  mehrere  Tage  keine 
Reaction  und  dann  wieder  auf  1  cg  starke  Reaction  von  40  ^  Temperatur, 
starker  Schüttelfrost,  Schweiss,  vermehrter  Husten  u.  s.  w.  Man  hört 
pleuritisches  Reiben,  kleinblasiges  Rasseln.  Dann  wieder  auf  0,01-0,015 
und  0,02  keine  Reaction,  erst  auf  0,03  (IX.  Inj.)  Temperaturerhöhung 
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bis   39,5,    dabei    ist    das  Körpergewicht    um  3  Pfd.    heruntergegaDgen. 
Hierzu  Curve  IV. 


Curve  IV.    Saare,  27  J.,  Hausmädchen. 
Pleuritis  dextra. 


.      I      I      t      .         .       k       9        i 


37,0 


112  Pfd. 


Kein  Sputum. 


109  Pfd. 


Nun  die  Männerstation. 

Auf  den  beiden  klinischen  Sälen  von  Herrn  Oberarzt  G.  Klem- 
perer  sind  behandelt  worden  7  Lungenphthisen.  Von  denen  reagirten 
5  vollkommen  prompt  auf  geringere  und  höhere  Dosen  von  1  — 10  mg, 
ein  einziger  Fall  reagirte  nur  nach  der  ersten  Injection  von  1  mg  mit 
38,1,  aul  steigende  Dosen  merkwürdigerweise  gar  nicht.    Hierzu  Curve  V. 


Curve  V.    Ludorm,  38  J.,  Schlosser. 
Vorgeschrittene  Phthise.    Infiltration  beider  Spitzen. 
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T.-B.2iehr  Bp&rlich. 


114  Pfd. 

T.-B.  sehr  spärlich. 


lU  Pfd. 


115  Pfd. 
T.-B.  rerelnxelt. 


326  LEYDEN, 

Es  war  ein  ziemlich  kräftiger  Mann  im  mittleren  Alter  mit  beginnender 
Phthise,  Bacillen  nachweisbar. 

Unter  den  Fällen,  welche  reagirt  haben,  sind  einige  bemerkenswerth, 
die  ich  besonders  hervorheben  will.  Vorher  will  ich  aber  noch  2  Fälle 
erwähnen,  welche  zu  diagnostischen  Zwecken  injicirt  worden.  Das  eine 
ist  wiederum  eine  Pleuritis,  ein  junger  Mann,  der  einige  Monato  bei  uns 
liegt;  die  Pleuritis  war,  wie  mehrfache  Punctionen  ieststellten,  eine  se- 
röse. Das  Exsudat  ist  resorbirt.  Patient  konnte  sich  aber  nicht  erholen; 
ohne  dass  er  fiebert,  ist  er  anämisch,  blass,  schwach  geblieben;  er  hatte 
überdies  eine  sehr  auffällige  Tachycardie,  von  120—130  Schlägen.  Ich 
hatte  die  Pleuritis  zuerst  nicht  lär  tuberculös  gehalten,  erst  in  der  letzten 
Zeit  schöpfte  ich  Verdacht,  weil  sich  Patient  gar  nicht  erholte,  sondern 
eher  zurückging.  Fieber  hatte  er  jedoch  nicht,  ebensowenig  Husten. 
Dieser  Patient  hat  nun  auf  die  Injection  lebhaft  reagirt,  er  bekam  leb- 
hafte Schmerzen  in  der  Seite  der  alten  Pleuritis  und  nach  der  dritten 
Injection  Auswurf,  welcher  reichlich  Bacillen  enthält 

Ferner  ist  zu  erwähnen  ein  Patient  mit  sehr  blassem  Aussehen, 
welcher  seit  längerer  Zeit  an  Diarrhöen  und  zwar  an  blutigen  Diar- 
rhöen leidet.  Die  Diagnose  ist  nicht  sicher.  In  der  Lunge  ist  nichts 
zu  finden.  Patient  ist  sehr  anämisch.  Wir  haben  hier  auch  die  in- 
jection gemacht  und  zwar  zweimal  in  3  Tagen  2  und  4  mg.  Am  ersten 
Tage  trat  eine  prompte  Reaction  von  38,3  ein,  am  3.  Tage  nach  der 
doppelten  Dose  38,5.  Patient  bekam  bei  der  Wirkung  starke  Schmerzen 
im  Unterleibe,  an  der  Stelle,  von  der  wir  voraussetzen  können,  dass  sie 
die  afficirte  Stelle  ist.  Die  Schmerzen  haben  jetzt  nachgelassen,  die 
Zahl  der  Durchfälle  ist  unverändert. 

Dann  sind  noch  einige  diagnostische  Injectionen  gemacht  worden. 
Erstens  bei  einem  Patienten  mit  putridem  Auswurf  (Bronchiectasie)  im 
rechten  Unterlappen.  Der  Auswurf  ist  übelriechend,  enthält  allerlei 
Kokken;  Bacillen  sind  bei  wiederholter  Untersuchung  niemals  gefunden 
worden.  Er  hatte  nach  5  mg  eine  massige  Reaction,  ich  glaube  von  38,5 ; 
die  zweite  Injection  ohne  Reaction,  die  dritte  wieder  mit  Reaction. 

Ferner  sind  Injectionen  bei  einem  Diabetes  ohne  Lungenphthise  ge- 
macht, 2  mg  ohne  Reaction.  Chronische  Nephritis  ohne  Lungenaffection 
2  g  ohne  Reaction.  Magencarcinom  2  mg  ohne  Reaction.  Typhusrecon- 
valoscent  2  mg  ohne  Reaction.  Pneumoniereconvalescent  3  mg  ohne 
Reaction. 

Unter  den  Tuberculosen  auf  dieser  Abtheilung  sind  bemerkenswerth 
ein  Fall  von  Diabetes  mit  vorgeschrittener  Phthise,  Cavernenbildong, 
reichlichen  Bacillen,  der  auch  vorher  gelegentlich  Fiebertemperaturen  bis 
zu  38,1  hatte.  Er  hat  4  Injectionen  bekommen  von  1  mg  bis  zu  1  cg, 
bat  immer  eine  prompte  Reaction  und  zwar  eine  auf  1—2—3  Tage 
proloDgirte  Reaction  gehabt.    Temperatur  am  1.  Tage  38,7,  am  2.  Tage 
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39,  am  3.  Tage  38,2;  am  5.  Tage  eine  Ueaction  bis  39,2;  6.  Tag  39,1; 
7.  Tag  10  mg  40,1;  8.  Tag  ohne  Reaction.  Das  Gewicht  hat  in  dieser 
Zeit  um  4  Pfd.  abgenommen.  Stickstoffausscheidang,  die  bereits  in 
einigen  Fällen  untersucht  ist,  ist  hier  beträchtlich  erhöht,  von  20  bis 
auf  27  g,  der  Auswurf  vielleicht  etwas  vermindert.     Bacillen  reichlich. 

Phthisis  mit  Blutung,  hat  auch  Reaction,    Sputum  etwas  vermehrt. 

32jähriger  Pbthisiker,  ebenfalls  deutliche  Reaction. 

\rorgeschrittene  Phthisis  mit  Cavernenbildung.  Temperatur  38,7, 
in  der  Reaction  40,5. 

31  jähriger  Mann,  Phthisis  incipiens.  Reaction  prolongirt.  Dieser 
Patient  klagt  über  Magenschmerzen,  ohne  dass  etwas  Besonderes  nach- 
weisbar ist.    Curve  VI  soll  die  prolongirto  Fieberreaction  veranschaulichen. 


Corvo  VI.    Rimkus,  31  J.,  Maurer. 

Beginnende  Phthise.    Infiltration  beider  Spitzen. 

Protrahirte  Wirkung. 
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10 

at  10  30.01 


T.-B.  »pirllch. 


143  PM. 


145  Pfd. 
T..B.  =  0. 


Ein  Fall  chronischer  Bronchitis  mit  Emphysem,  bei  welchem  die 
Diagnose  auf  eine  gleichzeitige  Spitzenaffection  gestellt  worden  ist,  und 
wo  auch  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  wurden.  Prompte  Reaction  auf 
2  mg  39,2,  auf  3  mg  38,5.  Sputum  ist  etwas  vermindert,  was  bei  dem 
chronischen  Katarrh  nicht  wesentlich  in's  Gewicht  fällt. 

Auf  der  IV.  Abtheilung  endlich  wurden  von  Herrn  Oberarzt  Bein 
ebenfalls  am  20.  November  die  Injectionen  begonnen  und  im  Ganzen 
14  Patienten  injicirt.  Die  Zahl  der  Injectionen  bisher  31.  Die  grösste 
Dosis  0,02  g.  Hiervon  betrafen  7  Patienten  Phthisis  pulmonum  tuber- 
culosa.    Von  diesen  blieb  bei  zweien  die  Reaction  bisher  fast  ganz  aus. 
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Der  eine  ist  der  25 jährige  Schriftsetzer  K.:  Phthisis  satis  progressa, 
Albuminurie.  4  Injectionen,  von  welchen  erst  der  dritten  von  0,01  eine 
Temperaturerhöhung  von  39,0  folgte  (hierzu  Curve  VII).    Der  zweite  ist 

Carve  VII.    Kessler,  25  J.,  Schriftsetser. 
Phthisis  pulm.  progressa.    Albuminurie. 
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der  49jährige  Bäcker  T.,  schwere  Phthisis,  Pleuritis  haemorrhagica. 
Auswurf  sehr  copiös,  Tuberkelbacillen  reichlich.  Injection  von  0,002 
keine  Reaction,  weder  mit  Fieber,  noch  localen  Beschwerden  (seither 
nach  5  mg  Temperaturerhöhung  von  38,7). 

Bemerkenswerth  ist  ein  typischer  Fall  bei  einem  20jährigen  Schweden 
von  zartem  phthisischen  Habitus.  Der  Patient  kam  mit  lebhaftem  Fieber 
in  die  Anstalt,  hatte  Auswurf  mit  reichlichen  Tuberkelbacillen,  er  hatte 
sich  unter  der  vorhergehenden  Behandlung  ganz  leidlich  gebessert,  war 
fieberfrei  geworden  und  hatte  sogar  schon  an  Gewicht  2  Pfund  zuge- 
nommen. Dieser  bekam  nun  Injectionen,  die  ausserordentlich  lobhafte 
Reactionen  hervorriefen.  1.  Dosis  2  mg,  Temperatur  40,3,  Pnls  150. 
2.  Injection  3  mg,  Temperatur  40,2.  Am  25.  Abends  fieberfrei.  Am 
26.  fieberfrei.  Heute  hat  er  die  3.  Injection  bekommen,  auch  re^irt. 
In  diesen  zwei  Tagen  hat  sich  eine  Verminderung  des  Auswurfs  mit 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  erkennen  lassen.   (Hierzu  Curve  VIII.) 

Schwerer  Fall  von  41  Jahren  mit  chronischer  Bronchopneumonie, 
Laryngitis,  Hydrops  ohne  Albuminurie,  Sputum  sehr  reichlich,  Tuberkel- 
bacillen spärlich,  starke  Reaction.  Der  Patient  hat  gut  reagirt.  Tempe- 
ratur 39,0,  auch  locale  Reaction  im  Larynx  (mit  Dyspnoe). 

Nun  folgen  noch  einige  Fälle  von  Pleuritis.  Ein  Patient  mit  Pleu- 
ritis, andauernd  fieberfrei,  bekommt  2  mg,  Temperaturerhöhung  auf  40; 
5  mg,  Temperaturerhöhung  auf  39,8.  Ein  anderer  junger  Mann  mit 
pleuritischem  Exsudat,    der  keine  sonstigen   verdächtigen  Erscheinungen 
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Carve  VIII.    Eiberg.  Hans,  20  J.,  Schuhmacher. 


Keine  Localerscheioangen, 

Auswarf  sehr  sp&rlich. 

T.-B.  stark  brnchig,  object. 

Befand  unverändert,  Dyspnoe, 

Gewichtstunahme  200  gr. 


Heftige  allg.  Reaction, 
Starice  Dyspnoe,  Schmerxen 

in  d.  1.  Brust,  starker 

Schwelssansbroch,  Auswurf 

sehr  spärlich,  knapp  1  Essl., 

Gewichtsabnahme  300  gr. 


i/a  6td.  SchQttelfrost 

allg.  Erscheinungen 

sanken,  massige  Dyspnoe. 

Keine  Localsymptome. 
Gewichtsxunahme  l^U  ^f^- 


von  Tabercaiose  darbot,  eigentlich  als  Reconvalescent  galt,  bekommt 
Injectionen  am  24.,  2  mg,  keine  Reaction;  am  25.  5  mg,  38,7,  Abends 
fieberfrei,  Sputum  schleimig,  ohne  Bacillen.  Endlich  noch  ein  Fall  von 
serösem  Exsudat  in  der  Resorption.  5  mg,  starke  Reaction  bis  zu  40® 
mit  Schüttelfrost. 

Es  sind  nun  auch  auf  dieser  Abtheilung  einige  Controiinjectionen 
gemacht,  die  einen  diagnostischen  Zweck  hatten.  Das  eine  ist  ein  Fall 
7on  Pscudoleukämie  (multiple  Lymphosarcomatosa,  Hodgkin'scho  Krank- 
heit), von  welcher  ja  auch  neuerdings  dahin  die  Rede  gewesen  ist,  dass 
sie  mehr  oder  minder  auf  Tuberculose  beruhen  könne;  doch  nicht  von 
allen  Fällen  ist  es  behauptet.  Dieser  Patient  hat  nicht  deutlich  reagirt. 
Uebrigens  sind  auch  keine  Zeichen  von  Tuberculose  vorhanden.  2  mg, 
keine  Reaction;  5  mg,  massige  Reaction  von  38,4.  Geringo  Luftbeklem- 
mungen, Schmerzen  in  der  linken  unteren  Thoraxpartie,  Kopfschmerzen. 

Dann  noch  ein  eigenthümlicher  Fall.  Pat.  zeichnet  sich  dadurch 
aus,  dass  er  6  Finger  an  den  Händen  und  Füssen  hat.  Er  kam  zu  uns 
mit  Ischias,  schon  in  einem  kachektischen  Zustande.  Dies  hat  sich  ver- 
schlimmert, Patient  hat  von  Zeit  zu  Zeit  Fieber,  ist  hydropisch  geworden. 
Wir  haben  aber  keine  localo  AflFectipn  nachweisen  können.  Der  Ver- 
dacht, dass  hier  eine  innere  Tuberculose  ist,  ist  naheliegend,  aber  es  ist 
der  Verlauf  so  langsam  gewesen,  dass  man  es  nicht  gut  als  Miliartuber- 
culose  deuten  kann.  Die  Koch'schen  Injectionen  ergaben:  2  mg,  massige 
Reaction,  38,1;  3  mg,  Reaction,  38,5;  3.  Injection  stärkere  Reaction, 
38,8.  Sonst  hat  sich  an  ihm  nichts  Wesentliches  herausgestellt.  Am 
ersten  Tage  ausserordentlich  heftige  Schmerzen  im  Ichiadicus,  die  aber 
nachher  nachgelassen  haben. 
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Eodlich  habe  ich  einen  Fall  von  chronischem  Empyen),  einen  Fall, 
der  auch  sonst  interessant  ist.  Er  hat  das  Empyem  3  Jahre  getragen. 
Der  Eiter  enthielt  weder  Tuberkelbacillen,  noch  sonstige  Kokken,  was 
nach  heutiger  Anschauung  verdächtig  auf  Tuborculose,  aber  doch  nicht 
entscheidend  ist.  Der  Patient  hat  3  Injectioncn  (von  2—5  mg)  bekommen 
und  hat  nach  der  dritten  eine  Bcaction  von  38^1  gezeigt. 

Das  wäre  Alles ,  was  ich  bis  heute  zu  berichten  habe.  Ich  bitte 
um  Entschuldigung,  wenn  es  nicht  ganz  geordnet  war.  Bei  der  Kurze 
der  Zeit  war  es  mir  nicht  möglich,  eine  ganz  genaue  Anordnung  zu  ge- 
winnen. 

Sie  gestatten  mir  nun  wohl  noch  einige  resümirende  Worte.  Was 
die  Erscheinungen  betrifft,  welche  wir  nach  der  Injection  eintreten  sehen, 
so  sind  sie  als  ganz  typisch  zu  bezeichnen.  Ueberall,  wo  sie  eintraten, 
verliefen  sie  in  der  schon  bekannten  Weise.  Die  Patienten  bekamen 
nach  einigen  Stunden  Fieber,  welches  eine  verschiedene  Höhe  erreichte, 
wonach  wir  eben  die  Stärke  der  Beaction  bemessen.  Dieses  Fieber  kün- 
digt sich,  wenn  die  Temperatur  schnell  ansteigt,  durch  einen  Schüttel- 
frost an,  und  wir  haben  sogar  einige  Fälle,  wo  wiederholte  Schüttel- 
fröste beobachtet  sind.  In  dem  Fieber  steigt  auch  die  Pulsfrequenz. 
Wir  haben  eine  Pulsfrequenz,  wie  ich  einmal  hier  vorgelesen  habe,  bis 
zu  150  beobachtet.  In  diesem  Zustande  befinden  sich  viele  Patienten 
sehr  angegriffen  und  klagen  sehr,  andere  geben  an,  dass  sie  sich  trotz 
des  hohen  Fiebers  nicht  erheblich  alterirt  fänden.  Die  subjectiven  An- 
gaben der  Patienten  sind  vorläufig  noch  ausserordentlich  schwer  abzu- 
schätzen, da  unsere  Patienten  durch  die  Zeitungen  auf  die  Erfolge  oder 
auf  die  Folgen  der  Injection  vorbereitet,  seit  längerer  Zeit  sehnsüchtig 
auf  die  Injection  warteten,  und  sehr  enttäuscht  gewesen  wären,  wenn 
sie  nicht  heftig  gefiebert  hätten.  Sie  sind  also  grössten  Theils  mit  der 
Reaction  zufrieden  gewesen  und  obgleich  sie  wiederholt  angaben,  dass 
sie  sich  recht  schlecht  befunden  haben,  so  ertrugen  sie  es  sehr  gem. 
Ueberhaupt  ist  diese  gegenwärtig  so  hochgespannte  hoffnungsvolle  Stim- 
mung für  die  subjectiven  Erscheinungen  wesentlich  in  Betracht  zu  ziehen. 
Wir  haben  nur  eine  Ausnahme  davon  gehabt,  das  ist  eine  Frau,  bei 
welcher  heute  die  Injection  begonnen  werden  sollte,  welche  aber  ent- 
lassen zu  werden  verlangte,  weil  sie  au  ihrer  Nachbarin  die  Schüttel- 
fröste gesehen  hat,  die  ihr  so  schrecklich  erschienen,  dass  sie  sich  der 
Cur  nicht  unterwerfen  wollte. 

In  der  Regel  ist  nun  die  Reaction  in  etwa  12  Stunden  beendigt 
und  es  tritt  dann  ein  fieberloser  Zustand  ein,  jedenfalls  in  denjenigen 
Fällen,  wo  auch  vorher  kein  Fieber  bestand.  Nur  in  drei  Fällen  ist  ein 
längeres  Fieber  constatirt,  das  eine  Mal  in  dem  Falle  der  Graviditäts- 
nephritis,  wo  das  Fieber  noch  am  2.  Tage  andauerte,  auch  bei  dem 
Diabetes  hat  es  2  oder  3  Tage  gedauert,   und  endlich  in  einem  dritten 
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Fall|  dessen  Curve  VI  ich  gezeigt  habe.  Ich  glaube  wohl,  dass  Aebn- 
liches  aach  schon  von  anderer  Seite  angegeben  ist.  Indessen  da  ich  hier 
Alles  za  berichten  habe,  was  ich  beobachtete,  so  wollte  ich  diese  Be- 
merkung anschliessen. 

Der  £ffect  nun  dieser  fieberhaften  Beactionen  auf  den  ganzen  Orga- 
nismus ist  der  zu  erwartende.  Es  handelt  sich,  soweit  unsere  Unter- 
suchungen bisi  jetzt  reichen,  unzweifelhaft  wohl  —  ich  sage  wohl,  weil 
es  doch  immer  nur  ein  paar  Untersuchungen  sind  —  um  ein  wirkliches 
Fieber,  nicht  nur  nach  den  ausserordentlich  exquisiten  Erscheinungen, 
sondern  wir  haben  auch  schon  in  2  oder  3  Fällen  eine  erheblich  ver- 
mehrte Stickstoffausscheidung  constatirt.  Gleichzeitig  tritt  Consumption 
durch-  das  Fieber  ein,  welche  sich  mit  einer  beträchtlichen  Gewichtsab- 
nahme, über  die  ich  auch  schon  einzelne  Data  angeben  könnte,  bemerk- 
lich  macht.  Sie  ist  in  einem  Falle  in  wenigen  Tagen  auf  2V2  Pfund 
gestiegen. 

Was  die  localen  Erscheinungen  betrifft,  so  waren  dieselben  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  sehr  prägnant.  Die  Patienten  empfanden  an  dem 
Locus  affectus  einen  Druck,  ein  Brennen,  eine  Reizung,  kurz,  mehr  oder 
weniger  unangenehme  Empfindungen,  die  keineswegs  immer  die  gleichen 
sind;  diese  locale  Wirkung  bekundet,  dass  durch  das  injicirte  Mittel  eine 
specifische  Wirkung  auf  den  localen  Herd  stattgefunden  hat.  Was  den 
Auswurf  betrifft,  so  werden  Sie  nach  den  Aeusserungen,  welche  Herr 
College  Fraentzel  vorgetragen  hat,  nicht  erwarten,  dass  sich  in  den 
acht  Tagen  der  Beobachtung  bereits  ein  sehr  erheblicher  Einfluss  be- 
merkbar gemacht  hat.  loh  kann  keine  Wirkung  angeben,  die  ich  als 
etwas  besonders  Auffälliges  bezeichnen  möchte,  aber  in  einigen  Fällen 
sahen  auch  wir  in  den  ersten  Tagen  vermehrten  Auswurf,  dem  eine  Ab- 
nahme folgte.  Zugleich  wurde  derselbe  schleimig,  zum  Theil  glasig  und 
in  diesen  Fällen  glauben  wir  auch  eine  Abnahme  der  Bacillen  auf  die 
Einwirkung  dieser  Curmethode  beziehen  zu  sollen.  Besonders  bei  dem 
jungen  Schweden,  dem  es  allerdings  vorher  auch  schon  besser  ging,  sind 
die  Veränderungen  deutlich  hervorgetreten.  Dann  erinfiere  ich  noch  an 
eine  andere  Patientin,  welche  icli  auch  genau  verfolgt  habe  (Stör),  mit 
4  Injectionen,  hier  scheint  eine  Al}nahme  der  Bacillen  sicher  zu  sein. 
Dass  jedoch  eine  erhebliche  Veränderung  in  dieser  kurzen  Zeit  vorge- 
kommen sein  sollte,  kann  ich  nicht  sagen  und  auch  nicht  erwarten. 
Noch  weniger  sind  begreiflicher  Weise  in  dieser  kurzen  Zeit  die  physi- 
kalischen Erscheinungen  verändert. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Pleuri- 
tiden  machen.  Wir  haben  4  oder  5  Fleuritiden  mit  Injectionen  versehen 
and  haben  bei  fast  allen  äusserst  lebhafte,  in  einigen  geringere,  Beac- 
tionen gefunden.  Soviel  ich  mich  entsinne,  ist  kein  einziger,  der  gar 
keine  Reaction  gezeigt  hat.     Der   eine  von  diesen  Fällen   ist*  ganz  ex- 


332  \^  LEYDEN, 

qaisity  indem  naoh  3  Injectionen  ein  Aaswurf  mit  Taberkelbacillen  er- 
folgt ist,  während  vorher  überhaupt  kein  Auswarf  da  war.  Ich  darf 
wohl  daran  erinnern,  dass  die  serösen  Plearitiden  heutzutage  fast  alle 
suspekt  sind,  dass  wir  schon  seit  einigen  Jahren  die  Anschauung  haben, 
die  seröse  Pleuritis  sei  bereits  der  Ausdruck  einer  latenten  Tuberculose ; 
es  kann  zuweilen  mehrere  Jahre  dauern,  ehe  die  Tuberculose  bei  diesen 
Patienten  manifest  wird.  Mit  dieser  Anschauung  würde  nun  in  der  That 
die  Reaction  auf  das  Koch 'sehe  Mittel  vollständig  stimmen,  und  es  fragt 
sich  nur,  ob  wir  heute  schon  so  weit  gehen  wollen,  es  als  einen  ab- 
soluten Beweis  anzusehen,  wenn  eine  derartige  Reaction  erfolgt.  Bei  der 
einen  Patientin  ist  auch,  wie  ich  angegeben  habe,  eine  Schmerzhaftigkeit 
im  Kniegelenk  eingetreten.  Sonstige  Complicationen,  etwa  mit  Ausschlag 
und  dergleichen,  habe  ich  nicht  beobachtet  0* 

Wenn  ich  noch  einige  Worte  über  die  Controlinjectionen  sagen  darf, 
so  habe  ich  angegeben,  dass  von  diesen  Patienten  einzelne  reagirten,  die 
Mehrzahl  nicht.  Von  denjenigen,  welche  reagirt  haben,  sind  einige  ab- 
solut nicht  suspect,  z.  B.  die  Scarlatina,  das  Erysipelas;  von  anderen 
könnte  man  wohl  glauben,  dass  sie  eine  latente  Tuberculose  haben,  die 
man  bisher  nicht  nachgewiesen  hat,  sodass  ich  im  Ganzen  ein  ab- 
schliessendes Urtheil  nicht  geben  kann. 

Wenn  ich  den  Eindruck  wiedergeben  soll,  den  ich  in  Summa  habe, 
so  ist  es  ja  kein  Zweifel,  dass  wir  es  mit  einem  ganz  ausserordentlichen 
Mittel  zu  thun  haben,  und  dass  eine  specifische  Wirkung  auf  die  localen 
Processo  nicht  verkannt  werden  kann,  dass,  indem  das  Mittel  einverleibt 
wird,  ganz  besonders  tuberculose  Processe  reagiren.  Allemal,  wenn  an 
der  einen  oder  anderen  Stelle,  wo  wir  bisher  nichts  Tuberculöses  nach- 
weisen, ja  nicht  einmal  etwas  Tuberculöses  vermuthen  konnten,  eine 
Reaction  stattfindet,  wird  die  Yermuthung  gerechtfertigt  sein,  es  möge 
dort  doch  ein  tuberculöser  Herd  zu  Grunde  liegen.  Ob  man  heute  nun 
schon  so  weit  gehen  soll,  es  als  ein  sicheres  diagnostisches  Mittel  hin- 
zustellen, würde  ich  natürlich  nach  der  geringen  Zahl  meiner  Beobach- 
tungen noch  nibBt  entscheiden  können. 

Bei  den  Lungenkranken  war  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Reaction  allgemein  und  local  eine  lebhafte  und  prägnante,  wie  das  ja 
allerseits  constatirt  ist.  Nur  wenige  Fälle  haben  garnicht  oder  fast  gar- 
nicht  reagirt.  Zwei  von  diesen  sind  Tuberculose  mit  Amyloid.  Ich  kann 
natürlich  noch  garnichts  Bestimmtes  sagen,  nur  daran  erinnern,  dass 
solche  Fälle  ein  wenig  auf  einem  anderen  Brette  stehen,  als  die  floride 
Tuberculose,  obgleich  sie  ja  alle  noch- immer  mit  lebhafter  Bacillen- 
bildung  und  auch  mit   fortschreitender  Phthisis    verbunden    sind.     Bei 


1)  Seitdem  haben  wir  bei  einem  Patienten,  der  nicht  mit  Fieber  oder  localen 
Schmerzen  reagirte,  einen  scharlaobartigen  Ausschlag  gesehen. 
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einem  anderen  Falle  von  wenig  vorgesclirittener  Phthise  ist  es  zunächst 
unerklärlich,  weshalb  er  nicht  reagirt  hat. 

üeber  die  eigentliche  Frage  der  heilenden  Wirkung  kann  ich  mich 
noch  gar  nicht  äussern.  Diejenigen  Herren,  welche  schon  längere  Zeit' 
in  der  Lage  sind  zu  beobachten,  werden  eher  ein  Urtheil  abgeben  können. 
Bekräftigen  kann  ich, .was,  glaube  ich,  von  anderer  Seite  gesagt  ist  — 
ich  weiss  nicht  genau,  wie  Herr  Fraentzel  sich  ausgedrückt  hat  — , 
dass  die  Veränderungen,  welche  die  Bacillen  zeigen,  keine  constanten 
und  keine  charakteristischen  sind;  *in  einzelnen  Fällen  schien  es,  als 
wenn  sie  magerer  wurden,  in  anderen,  als  ob  sie  zerbröckelten.  Diese 
Veränderungen  können  nicht  als  eine  besonders  charakteristische  Wirkung 
gelten,  da  sie  auch  gelegentlich  bei  spontanem  Verlauf  beobachtet  wor- 
den sind,  und  da  ich  gerade  in  der  Privatpraxis  einen  solchen  Fall  habe, 
so  gestatte  ich  mir  zum  Schluss  hier  ein  Präparat  von  sehr  eigenthiim- 
liehen  Bacillen  zu  zeigen,  wo  dieselben  kolbenförmig  aufgequollen  er- 
scheinen und  auch  sonst  sogenannte  Degenerationsformen  darbieten. 


3. 

Bericht  über  zwei  klinische  Vorlesungen  in  der 
L  medic.  Klinik.. 

Berliner -klin.  Wochenschrift.    1890.    No.  53. 

Von 

E.  Leyden. 


In  zwei  klinischen  Vorlesungen,  am  16.  und  17.  December  d.  J., 
gab  Herr  Geheirarath  Leyden  eine  Uebersicht  seiner  bisherigen  Erfah- 
rungen mit  dem  Koch'schen  Heilmittel  gegen  Tuberculose.  Er  schickte 
voraus,  dass  selbstverständlich  bei  der  Kurze  der  Zeit  ein  definitives  Dr- 
theil  noch  nicht  abzugeben  sei,  dass  es  aber,  eingedenk  des  Hippokra- 
tischen  Spruches:  „Man  soll  in  der  Medicij)  nichts  ungeprüft  annehmen 
und  nichts  ungeprüft  zurückweisen*'  —  für  Jeden,  der  bisher  über  eine 
grössere  Versuchsreihe  verfügt,  Pflicht  sei,  diese  in  unbefangener  und 
vorurtheilsloser  Weise  darzustellen. 

Auf  der  Leyden 'sehen  Klinik  wurden  in  4  Wochen  —  so  lange 
wird  das  Mittel  angewandt  —  127  Patienten  mit  615  Injectionen  be- 
handelt; das  Maximum  war  bei  einem  Patienten  bisher  19  Injectionen, 
die  höchste  Dose  ein  Decigramm.  Meist  handelte  es  sich  um  evident 
Tuberculose,  speciell  um  Lungen-  und  Larynxphthise.  Einzelne  Patienten, 
die  nicht  für  tuberculös  galten,  wurden  zur  Controle  injicirt,  von  diesen 
haben  etwa  die  Hälfte  reagirt,  die  andere  Hälfte  nicht.  Von  den  Reagi- 
renden  hatte  ein  Theil  latente,  jetzt  erst  in  die  Erscheinung  tretende 
Tuberculose,  bei  einem  anderen  Theil  war  latente  Tuberculose  nicht  ans- 
zuschliessen,  aber  bei  einem  Reste  konnte  absolut  kein  Verdacht  latenter 
Tuberculose  begründet  werden. 

Abstand  genommen  wurde  von  der  Injection  in  sehr  vorgeschrittenen 
Fällen,  seltener  verweigerten  Patienten  die  Injection.  Unglücksfalle  sind 
nicht  vorgekommen. 

Die  Wirkungen  des  injicirten  Mittels  sind  in  der  Regel  sehr  prägnant 
und  zerfallen  in  die  allgemeine  und  die  locale  Reaction.  Die  all- 
gemeine Reaction  besteht  in  Fieber,  welches  meist  8 — 10  Stunden  na^h 
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der  Injection  eintritt  und  in  ebensoviel  Zeit  zur  Norm  abfällt;  mitunter 
ist  es  protrahirt,  selten  recidivirend.  Im  Ganzen  wurde  die  Indication 
befolgt,  erst  wieder  nach  Ablauf  desselben  mit  der  neuen  Injection  vor- 
zugehen.    Die  höchste  beobachtete  Temperatur  betrug  40,8°. 

Besonderer  Werth  zu  legen  ist  auf  die  Erscheinungen  seitens  des 
Circulationsapparates.  Hier  ist  die  Wirkung  häufig  sehr  intensiv, 
sie  besteht  in  gesteigerter  Pulsfrequenz  (bis  150),  Herzschwäche  und  Be- 
klemmungen, einmal  schwerer  CoUaps.  Ein  paralleles  Verhältniss  zur 
Temperaturerhöhung  besteht  nicht  immer:  mitunter  sieht  man  hohe  Puls- 
frequenz ohne  oder  bei  geringem  Fieber.  Welcher  Art  der  Einfluss  auf 
das  Herz  ist,  steht  dahin,  wohl  aber  kann  man  annehmen,  dass  hierin 
die  Ursache  der  plötzlichen  Todesfälle  zu  suchen  ist.  Ein  gelegentlich 
beobachteter  Fall  von  Vitium  cordis  reagirto  mit  39,5  ^  hatte  Oppres- 
sionsgefuhle,  frequenten  unregelmässigen  Puls,  aber  keinen*  dauernden 
Schaden.  Die  Athmung  ist  meist  erheblich  beschleunigt,  dyspnoetisch. 
Auch  der  gastrische  Apparat  erleidet  eine  entschiedene  Beeinflussung, 
Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Erbrechen  sind  häufig;  auch  Schmerzen  be- 
obachtet man  oft,  die  vielleicht  zum  Theil  auf  tuberculöse  Herde  im 
Magen  zu  beziehen  sind.  Seltener  ist  der  Darm  betroffen;  Icterus 
wurde  nur  einmal  beobachtet,  im  Harn  zeigten  sich  keine  erwähnens- 
werthe  Abnormitäten  (abgesehen  von  etwas  vermehrter  Diurese)  speciell, 
bei  nicht  Nephritischen,  kein  Eiweiss.  Seitens  des  Nervensystems 
fanden  sich  heftige  Kopfschmerzen,  Benommenheit,  einmal  Sopor,  De- 
lirien, Gliederschmerzen,  Schwächegefühl ;  Exanthem  wurde  einmal 
gesehen. 

Bei  Beurtheilung  des  subjectiven  Allgemeinbefindens  ist  zunächst 
ZQ  bedenken,  dass  der  psychische  Einfluss  der  Behandlung,  z.  B.  das 
Eintreten  der  erwarteten  Reaction,  sehr  mitbestimmend  ist.  Die  Wir- 
kung ist  indess  mit  einer  Gonsumption  der  Körpersubstanz  verbunden, 
wofür  namentlich  auch  die  gesteigerte  Hamstoffausscheidung  spricht, 
welche  Herr  G.  Klemperer  nachgewiesen  hat.  Auch  die  Wägungen 
stellten  zunächst  eine  Abnahme  fest,  die  bis  zu  2  Pfd.  in  48  Stunden 
ging.  Die  Methode  ist  also  keineswegs  indifferent,  sie  bedingt  einen 
heftigen  Eingriff  und  erheischt  also  grosse  Vorsicht;  das  sonst  hochge- 
haltene Princip  der  internen  Medicin  „non  nocere**  kommt  hier  in  arge 
Bedrängniss.  Indessen  man  wird  sagen  können,  dass  alle  die  möglichen 
Schädlichkeiten  vermieden  und  ausgeglichen  werden  können,  wo  der  pa- 
thologische Localprocess  so  günstig  beeinflnsst  wird,  dass  alsbald  eine 
Erholung  wie  bei  einem  Reconvalescenten  stattfindet. 

Die  locale  Reaction  besteht,  soweit  wir  bis  jetzt  unterrichtet 
sind,  darin,  dass  die  Tuberkelherde  sich  mit  einer  Zone  roactiver  Ent- 
zündung umgeben,  welche  die  Losstossung  und  Reinigung  des  krankhaften 
Products   vorbereitet,   und  durch   diese  Reaction  kommen   bisher  latente 


336  LEYDEN, 

Herde  oft  erst  zum  Vorschein;  es  zeigen  sich  neue  Eruptionen,  z.  B.  an 
Drüsen,  Geschwüre  an  der  Uvula,  Zunge  etc.,  in  den  Lungen  traten  neue 
Dämpfungen  und  vermehrtes  Rasseln  auf.  Der  Auswurf  wird  vermehrt 
und  zeigt  die  von  Koch  angegebenen  Veränderungen.  Grössere  Blutungen 
wurden  nicht  beobachtet;  Veränderungen  an  den  Bacillen  kommen  zwar 
vor,  sind  aber  keineswegs  constant. 

Nach  Allem  steht  fest,  dass  das  Mittel  eine  specifische  Wirkung 
auf  die  tuberculösen  Herde  besitzt:  es  ist  ein  chemischer  Process,  welcher 
eine  Congestion,  eine  reactive  Entzündung  auslöst.  Zuerst  tritt  Infiltra- 
tion ein,  dann  climiniren  sich  —  soweit  dies  möglich  ist  —  die  abge- 
storbenen Gewebe.  Was  aber  aus  den  Bacillen  wird,  wenn  ihre  Aus- 
stossung  (innerhalb  der  Gewebe)  nicht  möglich  ist,  ob  sie  absterben  oder 
zu  Recidiven,  zu  Verschleppung  und  allgemeiner  Infection  Anlass  geben 
können,  da$  ist  noch  nicht  zu  entscheiden  und  bedarf  fortgesetzter  Unter- 
suchungen. 

Die  vorläufigen  Resultate  lassen  sich,  mit  aller  Reserve,  etwa  fol- 
gendermaassen  zusammenfassen. 

Der  diagnostische  Werth  des  Koch 'sehen  Mittels  ist  im  Ganzen 
zugegeben,  aber  keineswegs  unbedingt:  es  giebt  Tuberculöse,  die  nicht 
reagiren,  Nichttuberculöse,  die  reagiren.  Diagnostische  Probeinjectionen 
sollte  man  ohne  zwingenden  Grund  nicht  machen,  ausser  wenn  es  im 
Interesse  des  Kranken  liegt,  da  ein  positives  Resultat  doch  nicht  voll- 
kommen beweisend  ist  und  eventuell  einen  ungünstigen  psychischen  Bin- 
fluss  äussert. 

Für  die  Prognose  liegen  noch  kaum  Anhaltspunkte  vor,  obgleich 
sie  im  praktisch-therapeutischen  Interesse  sehr  wünschenswerth  wären. 
Lässt  eine  intensive  Reaction  auf  viele,  eine  geringe  auf  wenig  taber- 
culöse  Herde  schliessen,  ist  eine  Abnahme  der  Reaction  günstig  und  kann 
aus  dem  Aufhören  auf  Heilung  geschlossen  werden?  Diese  praktisch  so 
wichtigen  Fragen  lassen  sich  noch  gar  nicht  beantworten. 

Therapeutisch  kann  man  sagen,  dass  bei  Lupus  und  Larynx- 
tuberculose  schon  jetzt  eine  heilende  Wirkung  zugegeben  werden  muss. 
Bei  Lungenleidenden  war  in  den  schweren  Fällen  gar  kein  Binfluss  za 
constatiren  gewesen  und  wurde  der  Process  nicht  aufgehalten;  andere 
Fälle  sind  befriedigend  verlaufen,  andere  sehr  günstig.  Ueberaus  schwierig 
ist  es  aber,  schon  jetzt  etwas  über  Heilung  zu  sagen,  die  namentlich 
im  klinisch- ärztlichen  Sinne  doch  mehr  bedeutet,  als  im  theoretischeo. 
Für  den  Arzt  kann  diese  Frage  nicht  in  wenigen  Wochen  entschieden 
werden.  Wir  haben  bis  jetzt  erst  dann  einen  Lungenkranken  für  gesund 
gehalten,  wenn  er  Jahre  lang  frei  von  Rückfällen  blieb.  Bine  grosse 
Schwierigkeit  des  Urlheils  liegt  darin,  dass  die  Definition  der  Heilung 
eine  verschiedene  ist  und  dass  für  die  Anfänge  der  Lungentnbercnlose 
ein  Maassstab  des  Vergleichs  der  bisherigen  Heilresultate  mit  den  jetzigen 
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noch  nicht  gefunden  ist.  Im  Gegensatz  zu  den  maasslosen  Aeusserungen 
der  Tagespresse  muss  festgehalten  werden,  dass  die  Therapie  der  be- 
ginnenden Phthise,  die  in  erster  Linie  doch  für  die  Koch'sche  Be- 
handlang in  Betracht  kommt,  auch  bisher  keineswegs  machtlos  war; 
denn  es  hat  z.  B.  Dettweiler- Falkenstein  etwa  V3  seiner  Fälle  ge- 
heilt. Doch  kommen  in  die  Sanatorien  keineswegs  nur  Fälle  im  ersten 
Stadium  der  Erkrankung.  In  der  Privatpraxis  sind  die  Resultate  für 
die  beginnende  Phthise  unzweifelhaft  noch  günstigere  gewesen,  aber  frei- 
lich, man  hat  nicht  behaupten  können,  dass  man  die  ersten  Stadien 
sicher  heilt.  —  Wir  hoffen,  schloss  Leyden,  dass  wir  durch  Koch 's 
Entdeckung  ein  Specificum  gewonnen  haben,  welches  die  Zahl  der  Hei- 
lungen erheblich  vermehren  wird.  Aber  die  guten  Resultate  werden  nicht 
dadurch  erreicht  werden,  dass  man  den  Kranken  Injectionen  macht  und 
sich  weiter  nicht  viel  um  sie  bekümmert,  sondern  nur  in  der  Hand  eines 
umsichtigen  und  erfahrenen  Arztes,  welcher  in  der  Behandlung  der  Tu- 
berculose  nach  unseren  bisherigen  Grundsätzen  bewandert  ist  und  welcher 
die  ganze  Vorsicht,  Gewissenhaftigkeit  und  Sorgfalt  besitzt,  welche  wir 
auch  heute  noch  für  die  Zierden  der  ärztlichen  Kunst  halten. 


Arbeiten  »m  dnr  I.  med.  Klinik.    II.  Bd.  22 


Amtlicher  Bericht  des  Direktors,  Geheimen  MedioiDalrath 

Prof.  Dr.  Leyden. 

(Vom  31.  December  1890.) 


Auf  der  I.  medicinischen  Klinik  sind  vom  20.  November  1890 
bis  zum  Äbschlass  des  Berichts  mit  Koch'schen  £inspritzangen  behan- 
delt worden: 

A.  Tüberculose:  56. 

I.  Lungentuberculose:  52.  1.  Beginnende:  9.  2.  Massig  vorge- 
schrittene: 28.  3.  Vorgeschrittene  (cavernöse):  20.  Von  letzteren  sind 
gestorben:  4. 

II.  Andere  Tüberculose:  4. 

B.  Pleuritis-Kranke:  8,  davon  1  geheilt  entlassen. 

C.  Controlinjectionen  erhielten:  67.  I.  Mit  Reaction:  31. 
IL  Ohne  Reaction:   36. 

Es  betrug  insgesammt:  die  Zahl  der  Injicirten:  131;  die  Zahl  der 
Injectionen:  747;  die  verbrauchte  Lymphe:  7,3755  g. 

Die  grösste  Zahl  von  Injectionen  bei  einem  Kranken  belief  sich  auf 
24;  die  grösste  Injection  bei  einem  Kranken  enthielt  0,1  g;  die  grösste 
Menge,  die  ein  Kranker  bekommen  hat,  betrug  0,582  g. 

Die  Behandlung  der  Tüberculose  mittelst  der  Koch 'sehen  Lymphe 
wurde  am  20.  November  begonnen,  ist  also  bei  einer  Anzahl  von  Pa- 
tienten, welche  von  Anfang  an  bis  heute  dieser  Behandlung  unterworfm 
sind,  6  Wochen  fortgesetzt  worden.  Ausser  den  Tuberculosen  ist  eine 
Anzahl  von  Patienten,  welche  nicht  als  tuberculös  angesehen  worden,  der 
Wirkung  des  Mittels  unterworfen  worden.  Diese,  zur  diagnostischen 
Prüfung,  vorgenommenen  Injectionen  sind  in  den  beifolgenden  Berichten 
als  Controlinjectionen  bezeichnet  worden. 

Dis  nachstehenden  4  Berichte  sind  von  den  Assistenzärzten  der  vier 
klinischen    K ranken abt heil ungen    nach    den    aufgezeichneten   Krankheits- 
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Journalen  zasammeDgestellt,  über  jeden  einzelnen  Krankheitsfall  ist  ein 
kurzer  Krankheitsbericht  verzeichnet,  welcher,  ganz  objectiv  gehalten,  zur 
Grundlage  der  Beurtheilung  dienen  soll.  Die  regelmässige  mikroskopische 
Untersuchung  des  Auswurfes  wurde  von  Herrn  cand.  med,  Obst  übernom- 
men. Im  ganzen  wurden  in  dem  angegebenen  Zeitraum  128  Kranke 
(nachträglich  sind  noch  3  hinzugefügt,  so  dass  die  Gesammtzahl  anf  131 
angegeben  ist),  und  zwar  43  Männer,  85  Weiber,  der  betreffenden  Be- 
handlung unterworfen,  einzelne  (zumal  die  Controlinjectionen)  erhielten 
nur  1  oder  2  Injectionen,  bei  einer  nicht  unbeträchtlichen  Anzahl  von 
Kranken  ist  die  Behandlung  von  Anfang  an  (20.  November)  bis  heute 
fortgesetzt,  so  dass  wir  bereits  über  einige  zusammenhängende  Beobach- 
tungen verfügen. 

Den  wichtigsten  Theil  dieser  Beobachtungen  bilden  die  Tubercu- 
losen und  unter  diesen  wieder  die  Lungen  tu  berculosen.  Von  diesen 
wurden  im  Ganzen  53  (24  Männer,  29  Weiber)  der  Behandlung  unter- 
zogen,  dazu  kommen  6  mit  anderweitigen  (Darm-,  Kehlkopf-,  Wirbel- 
tuberculose)  und  auch  8  Fälle  von  Pleuritis  können  grösstentheils  dazu 
gerechnet  werden.  Ich  habe  die  Fälle  von  Pleuritis  besonders  grup- 
pirt,  sofern  bei  ihnen  bestimmte  Zeichen  von  Tuberculose  nicht  vorlagen. 
Indessen  ist  es  eine  bereits  seit  längerer  Zeit  feststehende  Erfahrung,  dass 
eine  erhebliche  Procentzahl  der  Fälle  von  primärer  seröser  Pleuritis 
später  tuberculös  wird  und  dass  höchst  wahrscheinlich  schon  die  anschei- 
nend primäre  Pleuritis  auf  tuberculösor  Basis  beruht.  Dieser  Erfahrung 
gegenüber  bot  die  Behandlung  mit  Koch 'scher  Lymphe  besonderes  Inter- 
esse; sie  ergab,  dass  die  grösste  Mehrzahl  dieser  Fälle  auf  das  Mittel  in 
derselben  Weise  reagirte,  wie  Tuberculose.  Bei  einigen  (2)  kam  es  im 
Verlaufe  der  fortgesetzten  Injectionsbehandlung  zum  Auswurf  eines  ba- 
cillenhaltigen  Sputums,  obgleich  vorher  die  physikalische  Untersuchung 
der  Langen  keine  Zeichen  von  tuberculösor  Affection  derselben  nach- 
weisen konnte.  Bei  anderen  hielt  die  Reaction  auf  die  Koch'sche  Lymphe 
lange  an,  ohne  dass  deutliche  Zeichen  von  Tuberculose  hervortraten,  bei 
wenigen  blieb  die  Reaction  aus. 

Controlinjectionen  wurden  bei  67  Patienten  (16  Männer, 
51  Frauen)  gemacht.  Von  diesen  standen  nur  wenige  im  Verdacht  einer 
latenten  Tuberculose.  Mehrere  waren  hereditär  belastet  oder  hatten  in 
der  Kindheit  skrofulöse  Drüsenanschwellungen  gehabt.  Bei  der  grossen 
Mehrzahl  lag  aus  den  vorhandenen  Symptomen  ein  Verdacht  auf  Tuber- 
culose nicht  vor.  Trotzdem  haben  von  diesen  67  Kranken  31,  also  die 
kleinere  Hälfte,  mit  Fieber  reagirt  (8  Männer,  23  Weiber),  während  36 
(8  Männer,  28  Weiber)  ohne  jede  Reaction  blieben.  Von  denjenigen, 
welche  auf  die  Injectionen  reagirten  (alle  mit  Fieber,  einige  auch  mit 
localen  Symptomen),  wurde  bei  mehreren  Tuberculose  evident,  indem  im 
Halse,  an  der  Zunge  oder  in  den  Lungen  tuberculose  Eruptionen  hervor- 
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traten.  Dieselben  waren  im  Ganzen  leicht  and  oberflächlich  und  ver- 
heilten wieder  in  nicht  zu  langer  Zeit,  nur  bei  einem  Theile  derselben 
konnten  Taberkelbacillen  nachgewiesen  werden.  Die  Fieberreaction  nach 
der  Koch 'sehen  Injection  dauert  bei  mehreren  derselben  noch  jetzt  an. 

Eine  andere  Gruppe  bilden  diejenigen,  welche  auf  die  Koch 'sehe 
Injection  reagirten,  bei  welchen  keine  lokale  Affection  nachgewiesen 
oder  entstanden  ist,  welche  aber  hereditär  belastet  sind.  Bei  einzelnen 
dieser  ist  die  Reaction  sehr  lebhaft  und  andauernd. 

In  einer  dritten  Gruppe  von  Patienten,  welche  deutlich,  ziemlich 
lebhaft  und  zum  Theil  auch  wiederholt  reagirt  haben,  konnte  auf  keine 
Weise  das  Bestehen  tuberculöser  Processe  auch  nur  wahrscheinlich  ge- 
macht werden. 

Die  grössere  Hälfte  der  zur  Controle  Injicirten  (36)  reagirte  nicht. 
Die  bestehenden  Krankheitszustande  waren  sehr  verschieden.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  Carcinomatöse  niemals  eine  Reaction  zeigten. 

Wenn  wir  nun  specieller  auf  die  Tuberculosen  eingehen,  so  zeigten 
dieselben  ziemlich  ausnahmslos  eine  deutliche  Reaction  auf  die  Injection 
der  Koch'schen  Lymphe.  Doch  trat  bei  einigen  die  Reaction  erst  nach 
wiederholten  Injectionen  und  nach  verstärkten  Dosen  ein.  Bei  Einzelnen 
blieb  trotz  starker  Dosen  die  Fieberreaction  gering.  Diese  Kranken  waren 
zum  Theil  Fälle  von  sehr  fortgeschrittener  Phthise,  bei  welchen  man 
daran  denken  konnte,  dass  sie  nicht  mehr  so  viel  Lebenskraft  hatten, 
um  mit  lebhaftem  Fieber  zu  antworten.  Indessen  andere,  welche  sich 
nicht  in  besserer  Lage  befanden,  reagirten  lebhaft.  Einige  Fälle  von 
Lungentuberculose  mit  amyloider  Degeneration  reagirten  sehr  wenig,  an- 
dere lebhafter.  Auch  die  Fälle  von  beginnender  Phthise  zeigten  ein  Yer- 
schiedenes  Verhalten.  Einige  reagirten  wenig,  erst  auf  grössere  Dosen, 
wobei  die  Reactionsfähigkeit  schnell  abnahm;  andere  reagirten  auf  kleine 
Dosen  und  die  Reaction  blieb  lange  Zeit  lebhaft,  ohne  dass  man  mit  den 
Dosen  steigen  konnte.  Auch  bei  den  Fällen  mittlerer  Intensität  zeigten 
sich  grosse  Verschiedenheiten,  so  dass  sich  im  Allgemeinen  ein  bestimm- 
tes Verhältniss  zwischen  der  Reactionsfähigkeit  und  der  Ausbreitung  des 
tubercu  lösen  Processes  nicht  erkennen  lässt. 

Was  nun  die  Wirkungen  betrifft,  welche  nach  der  subcutanen  Injec- 
tion in  dem  Organismus  der  injicirten  Patienten  eintreten,  so  werden  diese 
zunächst  als  Reactionserscheinungen  bezeichnet.  Diese  Reactions- 
erscheinungen  unterscheiden  sich: 

a)  in  allgemeine  und 

b)  in  locale. 

Die  allgemeinen  Reactionserscheinungen  docamentiren  sich 
in  Fieber  mit  mehr  oder  minder  starker  Erhöhung  der  Bluttemperatar, 
woran  sich  eine  Reihe  von  Symptomen  anschliesst,  welche  wir  auch  sonst 
in)  Zusammenhange  mit   fieberhaften  Krankheiten   beobachten.     Möglich, 
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ja  wahrscheinlich   ist,    dass  wir  diese  Symptome,    welche  äbrigens  von 
höchster  Bedeataog  sind,  noch  durchaus  nicht  vollst&ndig  kennen. 

a)  Die  Temperaturerhöhung  tritt  in  der  Regel  8 — 10 — 12  Stunden 
nach  der  Injection  ein,  leitet  sich  oft  mit  einem  Schüttelfrost  ein,  er- 
reicht eine  Höhe  von  38,5 — 39,5—40®  und  mehr;  die  höchste  von  mir 
selbst  beobachtete  Temperatur  betrug  40,8®  G.  Nach  einigen  Stunden 
fällt  die  Temperatur  ab,  erreicht  wieder  die  Norm  oder  sinkt  unter 
deutlichen  CoUaps-Erscheinungen  unter  die  Norm  auf  35®  und  sogar 
34®  0. 

b)  Die  Pulsfrequenz  steigt  wie  im  Fieber,  jedoch  nicht  ganz  pa- 
rallel der  Temperatur.  In  der  Regel  ist  sie  relativ  hoch,  wir  beobachte- 
ten 150—160  Pulsschläge.  Der  Puls  war  fieberhaft,  eher  schwach  und 
flatternd. 

c)  Die  Respirationsfrequenz  war  gesteigert,  zuweilen  auf  40—60  in 
der  Minute. 

Mit  der  erheblichen  Steigerung  der  Puls-  und  Respirationsfrequenz 
geht  in  der  Regel  —  wenn  auch  nicht  regelmässig  —  ein  Gefühl  leb- 
hafter Beklemmung  einher  (mit  Herzklopfen),  wozu  sich  öfters  abnorme 
schmerzhafte  Sensationen  am  Herzen  hinzu^esellen,  welche  selbst  die 
Fieberperiode  überdauern.  Auch  in  Fällen,  wo  der  Injection  kein  Fieber 
folgte,  ist  wiederholt  Herzklopfen,  Beängstigung,  Herzschmerz  und 
Schwächegefuhl  angegeben.  Der  Herzschlag  war  auch  in  diesen  Fällen 
beschleunigt,  öfters  unregelmässig. 

d)  Von  Seiten  des  Nervensystems  wurde  im  Reactionsstadium 
Kopfschmerz,  Schwindel,  zuweilen  Delirien  und  Sopor  beobachtet.  Der 
Kop&chmerz  war  mitunter  gerade  da,  wo  die  Fieberreaction  ausblieb, 
besonders  heftig  und  belästigend. 

e)  Der  Digestionsapparat  reagirt  am  häufigsten  mit  Appetit- 
losigkeit, Widerwillen  gegen  Speisen,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Nicht 
selten  wurden  Magenschmerzen  angegeben,  selten  Durchfälle  und  Darm- 
scbmerzen.     Milzanschwellung  wurde  mehrmals  constatirt. 

f)  Den  Harnapparat  betreffend,  so  wurde  einige  Male  die  Diurese 
vermehrt,  häufiger  wurde  der  Urin  dunkel  und  sparsam.  Albuminurie 
wurde  in  zwei  Fällen  beobachtet,  wo  Nephritis  vorhergegangen,  die 
Albuminurie  aber  bereits  geschwunden  war.  Bemerkt  sei  hierzu  noch, 
dass  in  einem  Falle  von  Diabetes  nach  wirksamer  Injection  der  K och- 
schen Lymphe  Acetongeruch  und  Reaction  im  Harn  auftrat,  in  einem 
zweiten  Falle  jedoch  nicht. 

g)  Die  Haut  betreffend,  so  wurde  in  einem  Falle  ein  scharlach- 
artiges Exanthem  beobachtet,  mehrmals  Herpes  labialis,  zweimal  eine 
eigenthümliche  Röthung  und  Infiltration  der  Wangenhaut. 

h)  Das  Allgemeinbefinden  in  der  fieberhaften  Reactionsperiode 
war  in  der  Regel  ganz  erheblich  alterirt.     Einige  Patienten  ertrugen  die 
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Beschwerden  ohne  besondere  Klagen  und  sogar  freudig,  von  der  HofiF- 
nung  auf  günstigen  Erfolg  getragen.  Andere  Patienten  klagten  und 
wimmerten  erheblich.  Einige  verweigerten  sogar  in  der  Folge  die  Fort- 
setzung der  Kur;  Einige  wurden  schon  dadurch,  dass  sie  an  Anderen 
die  Wirkung  des  Mittels  sahen,  so  abgeschreckt,  dass  sie  es  ablehnten, 
in  die  Kurmethode  einzutreten. 

Objectiv  waren  die  Patienten  in  der  Fieberperiode  und  nach  der- 
selben häufig  sehr  stark,  andere  Male  weniger  stark  angegriffen;  sie  fahl- 
ten  sich  in  der  Folge  matt  und  elend,  sie  sahen  blass  ans  and  magerten 
deutlich  ab.  Dies  sind  die  natürlichen  Folgen  der  fieberhaften  Beaction. 
Denn  dies  künstlich  erzeugte  Fieber  ist  ebenso  wie  das  natürliche  mit 
einer  nicht  unerheblichen  Gonsumtion  von  Körpersubstanz  verbunden,  wie 
die  vermehrte  Harnstoffausscheidung  beweist.  Die  Abmagerung  hängt  von 
dem  Verhältniss  der  Consumtion  zur  Nahrungsaufnahme  ab,  und  da  der 
Appetit  in  der  Regel  stark  litt,  so  war  das  Resultat  der  Wägungen, 
welche  meistentheils  eine  erhebliche  Abnahme  des  Gewichts  nachwiesen, 
leicht  erklärlich.  Ein  Zunehmen  des  Körpergewichts  sahen  wir  bei  Pa- 
tienten, welche  nur  wenig  fieberhaft  reagirten  and  unter  dem  Einflass 
der  Hospitalpflege  reichlich  Nahrung  aufnahmen.  Die  Angabe  bezw. 
Ansicht,  dass  durch  das  Koch'sche  Heilverfahren  selbst  eine  bessere  Er- 
nährung erzielt  werden  könnte,  kann  nur  auf  einer  missverstandlichen 
Auffassung  der  Ernährungsverhältnisse  in  Krankheiten  beruhen. 

Im  ganzen  ergiebt  sich  demnach  aus  den  bisher  vorliegenden  Beob- 
achtungen,  dass  die  Injection  der  Koch 'sehen  Lymphe  bei  dem 
Kranken  einen  sehr  erheblichen  Eingriff  darstellt,  welcher  eine  entschie- 
dene Verschlechterung  des  Zustandes  hervorruft  und  mitunter  so  heftige 
Erscheinungen,  dass  das  Leben  bedroht  ist.  Ich  selbst  habe  keinen  Un- 
fall erlebt  —  doch  sind  Todesfälle  in  den  Zeitungen  berichtet.  Dieser 
Eingriff  bezw.  die  Gefahr  geht  meistentheils  (nicht  immer)  parallel  der 
Intensität  der  Fiebersteigerung  und  der  sie  begleitenden  Wirkung  auf 
das  Herz.'  Daher  ist  die  Frage  berechtigt,  ob  die  Fiebererregung  ver- 
mieden werden  kann  und  ob  sich  die  etwaigen  Heilwirkungen  des  Uit- 
tels  auch  documentiren,  wenn  keine  fieberhafte  Reaction  auftritt.  Diese 
Frage  lässt  sich  noch  nicht  sicher  beantworten,  doch  möchte  ich  ver- 
muthen,  nach  der  Natur  der  Wirkung,  soviel  wir  bis  heute  davon  wissen 
können  —  dass  die  fieberhafte  Reaction  ein  wesentlicher  Theil  der  beab- 
sichtigten Heilwirkung  ist. 

Was  nun  die  locale  Reaction  betrifft,  so  besteht  dieselbe,  wie  be- 
kannt, in  einer  Congestion,  Schwellung  und  entzündlichen  Infiltration  der 
tuberculösen  Herde.  In  den  Lungen  äussert  sich  dies  zunächst  durch 
das  Gefühl  von  Druck  und  Schmerzhaftigkeit  der  afficirten  Partien, 
pleuritischen  Stichen  in  der  Seite,  wozu  vermehrte  Athmung  und  Dyspnoe 
hinzutritt.   Sodann  beobachtet  man  öfters  neue  Exsudationen,  z.  B.  Ergösse 
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in  die  Pleura  oder  neue  Dämpfungen  and  Rasaelgeräusche  in  der  Nähe 
der  alten  taberculösen  Herde.  Diese  neuen  Infiltrationen  können  recht 
erbeblich  werden  und  sogar  Lebensgefahr  bedingen.  In  der  Regel  sind 
sie  nicht  so  erheblich;  nach  einigen  Tagen  lassen  die  Reizerscheinungen 
nach  und  ein  Theil  der  neuen  Symptome  geht  zurück.  Ob  sie  immer 
vollständig  rückgängig  werden,  kann  noch  nicht  gesagt  werden.  An  den 
Stellen  alter  Infiltration  wird  in  der  Regel  das  Rasseln  reichlicher.  Zu- 
weilen wird  es  grossblasig  und  consonirend,  so  dass  die  Bildung  von 
Cavemen  bezw.  deren  Vergrösserung  zu  vermuthen  ist.  In  anderen  Fällen 
wird  das  Rasseln  sparsamer,  zuweilen  gehen  sogar  die  Grenzen  der 
Dämpfung  zurück.  In  denjenigen  Fällen,  wo  in  den  Lungenspitzen  Ras- 
seln auftrat,  welches  bisher  nicht  bestand,  ist  dasselbe,  soweit  wir  bis 
jetzt  beobachten  konnten,  noch  nicht  wieder  verschwunden. 

Was  den  Auswurf  betrifft,  so  trat  wiederholt  in  demselben  Blut 
auf,  niemals  in  erheblicher  Menge.  Meistens  wurde  der  Auswurf  nach 
den  ersten  Injectionen  reichlicher,  dann  sparsamer  und  sehleimiger.  Im 
weiteren  Verlaufe  der  Behandlung  waren  indessen  constante  und  blei- 
bende Verhältnisse  nicht  zu  constatiren.  Menge  und  Baciilengehalt  wech- 
selten. Eine  deutliche  unzweifelhafte  Einwirkung  konnte  nicht  constatirt 
werden. 

Der  Verlauf  der  Injectionen.  Dosirung.  Wir  begannen  fast 
ausnahmslos  mit  0,001  und  stiegen  mehr  oder  minder  schnell,  doch  im 
Ganzen  vorsichtig  und  langsam,  so  dass  wir  nach  nunmehr  funfwöchent- 
licher  Behandlung  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  die  Maximaldose  von  0,10 
erreicht  haben.  Massgebend  für  die  Steigerung  der  Dosis  war  das  Aus- 
bleiben der  Reaction  für  die  bisherige  Dosis.  Hierin  zeigte  sich  aber  das 
Verhalten  der  Patienten  sehr  verschieden.  Bei  mehreren  konnte  selbst 
innerhalb  der  ganzen  5  Wochen  nur  wenig  gestiegen  werden,  weil  sie 
andauernd  auf  kleine  Dosen  reagirten,  und  dies  waren  keineswegs  vor- 
nehmlich Fälle  von  verbreiteter  Tuberculose,  im  Gegentheil  mitunter 
solche,  welche  nur  geringfügige  Herde  vermuthen  liessen. 

Die  Wiederholung  der  Injection  hing  wesentlich  davon  ab,  ob  die 
Patienten  durch  die  vorhergehende  Reaction  sehr  angegriffen  waren  oder 
nicht.  Nur  selten  zog  sich  das  Reactionsfieber  bis  in  den  zweiten  Tag 
hinein.  Doch  mussten  wir  öfters  zwei,  drei  Tage  warten,  ehe  eine  neue 
Injection  gemacht  werden  konnte. 

Beendet  wurde  die  Kur  erst  in  sehr  wenig  Fällen,  wo  die  Maximal- 
dose von  0,10  ohne  Reaction  geblieben  war.  Wir  haben  bis  dato  keine 
Veranlassung  gehabt,  über  diese  Dosis  hinauszugehen.  Die  Frage,  ob 
Patienten,  welche  auf  0,1  nicht  mehr  reagiren,  dauernd  reactionsfrei  blei- 
ben oder  ob  -sie  später,  und  in  welcher  Frist,  wieder  ihre  Reactionsfähig- 
keit  gewinnen^  lässt  sich  bis  jetzt  noch  gar  nicht  beantworten. 
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Wenn  ich  aus  den  mir  bis  jetzt  zu  Gebote  stehenden  Erfahrungen 
ein  Resum6  über  die  Wirkung  des  Koch'schen  Geheimmittels  an  Men- 
schen ziehen  soll,  so  kann  dies  nur  unter  grosser  Reserve  geschehen. 
Denn  erstens  ist  die  Beobachtungszeit  für  eine  Krankheit,  wie  gerade 
die  Lungentuberculose,  welche  in  ihrem  Verlaufe  so  viele  spontane 
Schwankungen  darbietet,  sehr  kurz  zu  nennen.  Zweitens  ist  es  sehr 
schwierig,  die  Wirkung  eines  Mittels  zu  beurtheilen,  von  welchem  man 
eigentlich  nichts  Bestimmtes  weiss.  Drittens  ist  nicht  in  Abrede  za 
stellen,  dass  die  allgemeine  Meinung  durch  die  ungewöhnliche  Art  und 
das  grosse  Aufsehen,  mit  welchen  die  Koch 'sehe  Entdeckung  in  die 
Oeffentlichkeit  trat,  in  hohem  Masse  präoccupirt  wurde,  und  dass  es 
nicht  leicht  ist,  sich  eine  selbstständige,  ganz  objective  Anschauung  za 
bilden.  Ueberdies  waren  wir  Aerzte  genöthigt,  direct  an  kranken  Men- 
schen zu  experimentiren  und  die  Fragen,  welche  erledigt  werden  massten, 
selbst  zu  formuliren.  Denn  die  kurze  Publication  des  berühmten  Ent- 
deckers geht  gar  nicht  in  die  Einzelheiten  ein  und  giebt  keine  Special- 
beläge. Der  Autor  äussert  sich  weder  darüber,  was  er  unter  beginnen- 
der Lungenphthisis  versteht,  noch  woran  wir  die  Heilung  und  das  Ver- 
schwinden aller  Symptome  zu  erkennen  haben. 

Wenn  ich  demnach  das  bisher  durch  die  klinische  Beobachtung  Er- 
worbene zusammenfasse,  so  würde  ich  unter  der  bereits  ausgesprochenen 
Reserve  Folgendes  für  thatsächlich  halten. 

1.  Das  Koch 'sehe  Geheimmittel  hat  sich  auch  bei  der  Behandlung 
der  Lungentuberculose  als  ein  Specificum  erwiesen,  insoweit  als  die  grosse 
Mehrzahl  der  Tuberculosen  bereits  auf  sehr  kteine  Dosen  reagirte,  und 
die  grosse  Mehrzahl  der  Nicht-Tuberculosen  auch  auf  relativ  grosse  Dosen 
nicht  reagirte.  Man  erkennt  ferner  an  d^n  entzündlichen  Reactionser- 
scheinungen  die  locale  specifische  Einwirkung  des  Mitteis. 

2.  Durch  diese  seine  specifische  Eigenschaften  kann  das  Mittel  zur 
Sicherung  der  Diagnose  tuberculöser  Processe  wesentlich  beitragen,  doch 
würde  ich  niemals  so  weit  gehen,  daraufhin  allein  die  Diagnose  za 
stellen,  ehe  nicht  anderweitige,  durch  die  klinische  Erfahrung  erprobte 
und  den  bisherigen  Mitteln  der  Diagnose  zugängliche  locale  Symptome 
auftreten. 

3.  Die  Anwendung  des  Koch'schen  Mittels  ist  unter  den  vom  Ent- 
decker angegebenen  Kauteien  in  der  Regel  ohne  Gefahr,  doch  scheint  es, 
dass  trotz  aller  Vorsicht  Unglücksfälle  vorgekommen  sind  und  vor- 
kommen können.  Jedenfalls  ist  die  Beliandlung  keine  indifferente,  son- 
dern ein  ganz  bedeutender  Eingriff,  welcher  häufig  mit  Verschlimmerung 
des  Allgemeinbefindens,  Consumtion  der  Kräfte  und  nicht  selten  mit 
localer  Exacerbation  des  Processes  verbunden  ist.  Ob  von  den  letzten 
Exacerbationen  allemal  mit  Sicherheit  gesagt  werden  kann,  dass  sie 
wieder  ohne  Nachtheil  rückgängig  werden,  ist  noch  nicht  zu  entscheiden. 
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Ferner  ist  noch  nicht  zu  entscheiden,  ob  das  Mittel  anderweitige  Schäd- 
lichkeiten, wie  etwa  neue  Infectionen,  erhebliche  Schmelzung  und  Ca- 
vernenbildung  herbeifuhren  oder  gar  Keime  von  Bacillen  gelegentlich  in 
den  bisher  davon  freien  Körper  einführen  kann.  So  lange  wir  weder 
die  chemische  Beschaffenheit,  noch  die  Art  der  Zubereitung  kennen,  ist 
ein  Urtheil  über  so  wichtige  Fragen  gar  nicht  zu  formuliren. 

Die  Frage  der  Heilwirkung  auf  die  Lungentuberculose 
lässt  sich  noch  nicht  beantworten.  Man  wird  wohl  sagen  dürfen,  dass 
so  eclatante  Heilerfolge,  eine  so  directe  Heilwirkung,  wie  sie  nach  der 
ersten  Publication  erwartet  wurden,  nicht  zu  constatiren  waren.  Ein 
Vergleich  des  Koch 'sehen  Mittels  mit  der  Wirkung  des  Chinins  beim 
Wechselfieber  trifft  nicht  zu.  Die  schweren  Fälle  der  Lungentuberculose, 
gleichgiltig,  ob  sie  auf  das  Mittel  heftig  oder  schwach  oder  gar  nicht 
reagiren,  lassen  keinen  merklichen  Einfluss  erkennen.  Der  Verlauf  wird 
nicht  verändert,  und  der  Exitus  letalis  ist  wiederholt  auch  auf  meiner 
Klinik  in  der  bisher  bekannten  Weise  eingetreten. 

Schwieriger  ist  das  Urtheil  über  die  Fälle  von  Lungenphthise,  welche 
weniger  vorgeschritten  sind,  oder  gar  die  Fälle  von  beginnender  Lungen- 
phthise. 

Von  den  Fällen 'der  zweiten  Art  sind  einige  schlimmer  geworden, 
andere  zeigten  einen  erfreulichen  Verlauf.  Wieviel  von  dem  einen  oder 
dem  anderen  auf  das  Mittel  geschoben  werden  soll,  lässt  sich  nicht  be- 
antworten, da  der  Verlauf  der  Lungenphthise  kein  so  regelmässiger  und 
typischer  ist,  um  Abweichungen  leicht  zu  beurtheilen.  Auffällige  Beein- 
flussungen des  Verlaufes  können  wir  nicht  angeben.  Endlich  die  Fälle 
von  beginnender  Lungenphthise,  auf  welche  wir  nach  Koch  ein  beson- 
deres Gewicht  legen  müssen,  lassen  auch  noch  kein  entscheidendes  Ur- 
theil zu.  Zwar  treten  die  Krankheitsfälle,  welche  der  Charit6  zugehen, 
in  der  Regel  schon  in  einem  weiter  vorgeschrittenen  Stadium  ein,  aber 
wir  haben  zur  Zeit  auch  mehrere  Fälle,  welche  man  mit  allem  Grund 
als  beginnende  Phthise  bezeichnen  kann.  Fast  allen  diesen  Fällen  geht 
es  recht  gut,  aber  die  Frage,  ob  dieses  Gutgehen  dem  Koch 'sehen  Heil- 
verfahren zuzuschreiben  ist,  lässt  sich  nicht  entscheidend  beantworten. 
Wenigstens  müsste  ich  eine  solche  definitive  Beantwortung  für  durchaus 
willkürlich  erklären.  Wenn  es  ihnen  gut  geht,  so  ist  es  nicht  auszu- 
schliessen,  dass  es  ihnen  unter  den  gleichen  Verhältnissen  auch  ohne 
die  Koch'sche  Behandlung  ebenso  gut  gehen  würde.  Freilich  ist  unter 
den  vielen  Zeitungspublicationen,  deren  Quelle  man  nicht  kennt,  auch 
wiederholt  gesagt  worden,  dass  bisher  die  interne  Medicin  mit  der  Tuber- 
culose  gar  nichts  anzufangen  wusste  und  dass  gelegentliche  vereinzelte 
Heilungen  nur  dem  Zufall  zu  verdanken  waren.  Eine  solche  Darstellung 
ist  entweder  tendenziös  oder  beruht  auf  sehr  mangelhafter  Kenntniss  von 
der  internen  Medicin  oder   auf  der   sehr  einseitigen  dogmatischen  Vor- 


846  LEYDEN, 

Stellung,  dass  die  interne  Therapie  nur  in  specifischen  Heilmitteln  gipfeln 
sollte.  Es  giebt  verschiedene  Wege,  den  kranken  Menschen  die  Gesund- 
heit wiederzugeben,  und  so  ist  es  auch  mit  den  Anfangsstadien  der 
Tuberculose.  Die  Heilungen  dieser  waren  durchaus  nicht  selten  und  sind, 
seit  wir  die  Tuberculose  durch  Nachweis  der  Bacillen  im  Aaswurf  sehr 
frühzeitig  nachweisen  können,  noch  wesentlich  häufiger  geworden.  Daher 
ist  die  Entscheidung  der  Frage,  durch  welche  Einflüsse  ein  Patient  im 
ersten  Anfangsstadium  der  Lungentuberculose  gesund  geworden  ist,  durch- 
aus nicht  einfach  und  leicht  zu  beantworten,  und  es  können  erst  zahl- 
reiche und  lang  fortgesetzte  Beobachtungen  hierüber  eine  Entscheidung 
bringen. 

Diejenigen  Fälle  von  beginnender  Phthisis,  welche  ich  auf  der 
I.  Medicinischen  Klinik  beobachtete  und  zum  Theil  5  Wochen  lang  be- 
handelte, geben  meiner  Ansicht  nach  keine  Entscheidung.  Der  Verlauf 
derselben  geht  gleichmässig  zum  Besseren,  ohne  jedoch  eine  eclatante 
Wendung  zu  zeigen,  welche  dem  Medicament  allein  zuzuschreiben  wäre. 
Die  Bacillen  sind  zeitweise  geschwunden,  kehren  aber  unter  der  fortge- 
setzten Behandlung  wieder.  Ganz  geschwunden  sind  sie  nur  in  einem 
Falle,  bei  welchem  überhaupt  nur  einmal  zwei  Tuberkelbacillen  gefunden 
wurden.  Die  Reactionsfähigkoit  hält  bei  einigen  Immer  noch  an,  bei 
anderen,  wo  sie  verschwunden  ist,  war  sie  von  vornherein  keine  lebhafte. 
Ich  bin  demnach  der  Meinung,  dass  sich  ein  definitives  Urtheil  bis  jetzt 
noch  nicht  fällen  lässt. 

Das  Eine  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  ich  es  eine  Herab- 
würdigung unserer  Kunst  und  Wissenschaft  nennen  muss,  wenn  man 
meint,  die  Behandlung  der  Tuberculosen  auf  nichts  weiter  als  die  sub- 
cutanen Injectionen  zu  basiren.  Der  kranke  Mensch  verlangt,  selbst 
wenn  ein  untrügliches  Specificum  gegeben  wäre,  noch  mehr  Rücksicht 
und  ärztliche  Behandlung.  Zur  blossen  Anwendung  subcutaner  Injectionen 
braucht  man  gar  keinen  Arzt,  das  kann  jeder  Diener  machen.  Wer  in 
der  ärztlichen  Kunst  nichts  weiter  sieht,  als  einen  schematischen  Mecha- 
nismus, der  sollte  dem  Krankenbette  fern  bleiben.  Die  Folgen  eines  so 
barbarischen  Verfahrens  können  nicht  ausbleiben  und  sind  nicht  ausge- 
blieben. Sie  setzen  die  ärztliche  Kunst  herab.  Wenn  nicht  Wissenschaft 
und  Kunst,  Wissen  und  Humanität,  Gewissenhaftigkeit  und  Sorgfalt  Hand 
in  Hand  gehen,  so  hat  die  ärztliche  Kunst  keine  segensreiche  Zukunft 
zu  erwarten.  Die  Wissenschaft  ohne  Kunst  und  Humanität  wird  für  den 
kranken  Menschen  wenig  erreichen,  und  es  wäre  sehr  verhängnissvoll, 
wenn  man  die  ganze  Therapie  auf  der  Auffindung  und  Anwendung  von. 
Specificis  aufbauen  wollte.  Der  Satz,  dass  die  höchste  ärztliche  Leistung 
darin  besteht,  den  Krankheitsherd  zu  treiFen,  ist  durchaus  einseitig  und 
dogmatisch.  Zu  segensreicher  Behandlung  gehört  Kenntniss  des  mensch- 
lichen Körpers  und  Geistes  in    allen    seinen  mannigfaltigen  Functionen 
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und  Wandlungen,  und  zu  einem  Krankenhause,  welches  der  Kultur 
unseres  Zeitalters  entsprechen  soll,  gehört  nicht  bloss  eine  Apotheke, 
sondern  ebenso  reiche  Mittel  für  Pflege,  Beköstigung  und  Comfort  der 
Kranken,  Dinge,    bezüglich  deren  noch  vieles  zu  wünschen  übrig  bleibt. 


KrtDkeDgeschichteD. 

Frauenstation  I.    (Stabsarzt  Dr.  Goldscheider). 

Zahl  der  lojicirten :  38.  Zahl  der  Injeolionen:  175.  Menge  der  injicirten 
Flüssigkeit:  0,9505  g. 

Anfang  der  lojectionen  am  20.  Nov.  1890.  Die  grösste  Zahl  der  Injeotionen, 
die  eine  Patientin  bekam,  betrug  14,  die  grösste  Menge  der  Flüssigkeit,  die  eine 
Patientin  bekam,  0,120  g,  die  grösste  Dosis  bei  einer  Injection  0,040  g. 

Behandelt  sind:  A.  Tuberkulose:  17.  I.  Lungentuberkulose:  15. 
1.  Beginnende:  Keine;  jedoch  sind  2  Fälle,  welche  unter  den  Controlinjectionen 
aufgeführt  sind  und  bei  denen  im  Laufe  der  Injections-Behandlung  Bacillen  im  Aus- 
wurf auftraten  (Fischer  und  Scholl  er),  sowie  der  unter  Kehlkopfs-Tuberkulose 
geführte  Fall  „Thomas""  hierher  zu  rechnen.  2.  Massig  vorgeschritten:  8. 
3.  Vorgeschrittene:  7  (gestorben  2).  IL  Kehlkopf-Tuberkulose:  1.  IIL  Wirbel- 
Tuberkulose:  1. 

B.  Pleuritis:  1. 

C.  Control-Injectionen:  20  Kranke.  L  MitReaction:  12.  11.  Ohne 
Reaction:  8. 

A.  Tuberculose:  17.     I.  Lungentuberculose:  15 

a)  Gebessert:  1. 

1.   Bertha  Stoi,  Dienstmädchen,  29  Jahre  alt,  aufgenommen  den  14. Nov.  1890. 

Phthisis  pulmonis  dextri  mittleren  Grades. 

Zahl  der  Injeotionen:  14,  von  0,001  g  bis  0,02  g,  in  Summa  0,0835g.  Erste 
Injection  am  20. Nov.  1890.  Dauer  der  Injections-Behandlung:  5  Wochen.  Bei  den 
Reaclionen  treten  sehr  starke  Schüttelfröste  auf;  höchste  Temperatur  war  40,9®  C. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet.    Husten  und  Auswurf  bestehen  seit  4  Jahren. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Kleine,  schwächlich  gebaute, 
magere  Person  von  88 '/g  Pfund  Körpergewicht,  ohne  Fieber,  üeber  und  unter  dem 
rechten  Schlüsselbeine  leichte  Dämpfung;  obendort  unbestimmtes  Athmen  mit  massig 
reichlichen,  nicht  klingenden  kleinblasigen  Rasselgeräuschen.  Im  2.  Intercostalraum 
▼esiculäres  Athmen  mit  schwachen  Rasselgeräuschen  am  Ende  der  Inspiration.  Spär- 
liche Rasselgeräusche  sind  noch  bis  zur  6.  Rippe  zu  hören.  Ebenso  verhält  es  sich 
in  der  rechten  Seitenwand.  In  der  rechten  Fossa  supraspinata  massige  Dämpfung 
mit  zahlreichen  kleinblasigen  dumpfen  Rasselgeräuschen.  In  der  Fossa  infraspinata 
keine  Dämpfung  und  massig  zahlreiche  Rasselgeräusche.  Von  der  5.  Rippe  abwärts 
fehlen  dieselben  ganz.  In  der  Höhe  der  9.  und  10.  Rippe  pleuritisches  Schaben. 
Links  in  der  Fossa  supraspinata  spärliche  kleinblasige  Rasselgeräusche. 

Auswurf  schleimig-eitrig,  70  ccm;  Bacillen  in  massiger  Zahl. 
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Im  Verlaufe  der  In jeoUons- Behandlung,  bei  weloher  die  Patientin  in  so  aus- 
nehmend starker  Weise  durch  Schüttelfröste  reagirte,  dass  eine  ihr  gegenüberliegende 
Schwindsüchtige  aus  Furcht  vor  der  Koch 'sehen  Cur  das  Krankenhaus  verliess, 
wurde  der  Auswurf  zunächst  reichlicher  und  nahmen  die  Rasselgeräusche  einen  mehr 
klingenden  Charakter  an.  Weiterhin  nahm  der  Auswurf  an  Menge  ab  und  vermin- 
derten sich  die  Rasselgeräusche. 

Status  vom  26.  Decbr.  1890.  Schalldififerenz  wie  früher.  Ueber  und  unter 
dem  rechten  Schlüsselbein  unbestimmtes  Athmen  mit  massig  reichlichen  kleinblasigen, 
vielfach  auch  mittelgrossblasigen  Rasselgeräuschen ;  weiter  abwärts  werden  dieselben 
spärlich  und  sind  vereinzelt  bis  zur  5.  Rippe  zu  hören.  Links,  wie  früher.  Menge 
des  Auswurfs  30  bis  40  ccm,  Körpergewicht  85  Pfund.  Die  Patientin  ist  einen 
Tbeil  des  Tages  ausser  Bett  und  giebt  an,  sich  wohler  zu  fühlen,  als  vor  Beginn 
der  Cur;  speciell  soll  der  Husten  weniger  quälend  sein.  Der  Bacill engehalt,  welcher 
sich  zu  Anfang  vermehrt,  später  bedeutend  abgenommen  hat,  hat  in  letzter  Zeit 
wieder  etwas  sich  vermehrt,  so  dass  er  als  ein  massig  reichlicher  bezeichnet  werden 
kann.    Körpergewicht  vor  der  Cur  =  88^/3  Pfund,  am  Schlüsse  84V2  Pfund. 

b)  Unverändert:  13. 

1.  Krull,  Kellnersfrau,  27  Jahre  alt,  aufgenommen  den  2.  Nov.  1890. 
Massig  vorgeschrittene  Phthisis  pulmonis  dextri. 

Zahl  der  Injectionen:  8,  von  0,001  g  bis  0,008  g,  in  Summa  0,0215.  Erste 
Injection  am  26.  Nov.    Dauer  der  Injections-Behandiung :  4  Wochen. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet;  Husten  und  Auswurf  bestehen  seit  Ende 
September  1890. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Mittelgrosse,  schwächliche,  massig 
genährte  Frau  von  80  Pfund  Körpergewicht.  Bis  vor  3  Tagen  bestand  massiges 
Fieber,  zur  Zeit  ist  Patientin  fieberfrei.  Vorn  rechts  über  und  unter  dem  Schlüssel- 
bein und  bis  zur  3.  Rippe  herab,  sowie  in  der  Fossa  supraspinata  massige  Dämpfung 
mit  unbestimmtem,  im  1.  und  2.  Intercostalraum  bronchialem  Athmen  mit  zahl- 
reichen kleinblasigen,  zum  Theil  klingenden  Rasselgeräuschen.  Weiter  abwärts 
unbestimmtes  Athmen  mit  dumpfen  kleinblasigen  Rasselgeräuschen,  nahezu  bis  zur 
unteren  Lungengrenze.  Linke  Lunge  zeigt  nichts  Besonderes.  Auswurf  bis  vor 
drei  Tagen  blutig,  jetzt  schleimig- eitrig  (50' com)  mit  nicht  sehr  reichlichen  Bacillen. 

Seit  Beginn  der  Injectioos-Behandlung  ist  ein  nahezu  andauerndes  Fieber  ent- 
standen.   Die  Kranke  fühlt  sich  sehr  angegriffen  und  bat,  die  Cur  abzubrechen. 

Status  den  20. Decbr.  1890:  Körpergewicht  79  Pfund.  Die  Dämpfung  rechts 
vorn  hat  sich  verstärkt  und  bis  zur  6.  Rippe  herunter  verbreitet.  Ebenso  ist  es 
hinten.  Im  Bereich  der  Dämpfung  scharfes  bronchiales  Athmen  mit  sehr  zahlreichen 
kleinblasigen  klingenden  Rasselgeräuschen.  Im  5.  Intercostalraum  besteht  an  einer 
umschriebenen  Stelle  tympanitischer  Schall;  das  Athmen  erscheint  hier  etwas 
amphorisch.  Der  Auswurf  ist  mehr  geballt  als  früher,  60  com,  mit  zahlreichen 
Bacillen. 

Im  Verlaufe  der  Injections-Behandlung  hat  sich  also  ein  Verdichtungszustand 
des  rechton  oberen  Lungenlappens  gebildet,  welcher  jetzt  in  Einschmelzung  über- 
geht.   Allgemeinbefinden  nicht  gebessert. 

2.  Bertha  Eng  wer,  Dienstmädchen,  20  Jahre  alt,  aufgenommen  den  2.  Oct.  1890. 
Phthisis  pulmonis  dextri  massigen  Grades. 

Zahl  der  Injectionen:  10,  von  0,001  g  bis  0,02  g,  in  Summa  0,093g.  Erste 
Injection  am  29.  Nov.    Dauer  der  Injections-Behandlung:  4  Wochen. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet;  Husten  und  Auswurf  bestehen  seit  Ende 
August  1890. 
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Statas  vor  Beginn  der  Behandlang:  Kräftiges,  gut  genährtes  Mädchen 
TOD  140  Pfand  Körpergewicht,  fieberlos.  Ueber  dem  rechten  Schlüsselbein  massige 
Dämpfung,  ebenso  in  der  rechten  Fossa  sapraspinata.  Ebendort  hört  man  un- 
bestimmtes Athmen  mit  reichlichen,  meist  kleinblasigen,  zum  Theil  klingenden 
Rasselgeräuschen.  Unterhalb  der  1.  Hippe  vorn  unbestimmtes  Athmen  mit  leichtem 
Crepitiren;  ebenso  in  der  Seitenwand.  In  der  rechten  Fossa  infraspinata  vereinzelte 
Rasselgeräusche.  An  der  linken  Longe  nichts  nachzuweisen.  Auswurf  von  massiger 
Menge,  schleimig- eitrig  mit  massig  zahlreichen  Bacillen. 

Die  Injections-Cor  wird  gut  vertragen. 

Statnsam  20.  Dec.  1890:  Wie  früher,  nur  dass  die  crepitirenden  Geräusche 
bis  zur  5.  Rippe  herab  an  Zahl  und  Intensität  zugenommen  haben.  Auswurf  an 
Menge,  Beschaffenheit  und  Bacillengehalt  unverändert.    Körpergewicht  1 38Y4Pfund. 

3.  Martha  Bruschewitz,  Näherin,  21  Jahre  alt,  aufgenommen  den  12.  No- 
vember 1890. 

Ziemlich  vorgeschrittene  Phthisis  pulmonis  dextri. 

Zahl  der  Injectionen:  7,  von  0,001  bis  0,015  g,  in  Summa  0.042  g.  Erste 
Injection  am  30.  Nov.  1890,    Dauer  der  Injections-Behandluog:  4  Wochen. 

Die  Mutter  ist  an  Schwindsucht  gestorben.  Husten  und  Auswurf  besteht  seit 
November  1889  (nach  Influenza). 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Graciles,  massig  genährtes  Mädchen 
von  92  Pfund  Körpergewicht,  Es  bestehen  leicht  fieberhafte  Abend-Temperaturen. 
Rechts  vorn  oben  besteht  ziemlich  intensive  Dämpfung  bis  zur  2.  Rippe  herab,  von 
da  bis  zur  6.  Rippe  leichte  Dämpfung.  Oben  hört  man  scharfes  bronchiales  Athmen 
und  reichliche  klingende  Rasselgeräusche.  Von  der  2.  Rippe  ab  rauhes  Vesiculär- 
Athmen  mit  spärlichen  dumpfen  Rasselgeräuschen.  In  der  Fossa  supraspinata  starke 
Dämpfung  mit  scharfem  bronchialen  Athmen  und  klingenden  Rasselgeräuschen,  in 
der  Fossa  infraspinata  unbestimmtes  Athmen  mit  klingenden  Rasselgeräuschen, 
abwärts  YomAngulus  scharfes  Vesioulär- Athmen  mit  spärlichen  dumpfen  kleinblasigen 
Rasselgeräuschen,  über  der  linken  Lunge  lauter  tiefer  Schall,  in  der  linken  Fossa 
sapraspinata  vereinzelte  feinblasige  Geräusche.  Auswurf  40  cbcm,  schleimig- eitrig 
mit  massig  zahlreichen  Bacillen. 

Die  Injections-Behandlong  wird  leidlich  vertragen. 

Status  am  20.  Dec.  1890:  Objectiver  Lungenbefund  unverändert.  Körper- 
gewicht 89  Pfund.  Auswurf  an  Menge,  Beschaffenheit  und  Bacillengehalt  nicht 
verändert. 

4.  Jnlianne  Kaszemeik,  Kindergärtnerin,  22  Jahre  alt,  aufgenommen  den 
25.  Juli  1890. 

Vorgeschrittene  Phthise  beider  Lungen  mit  Cavernen  rechts. 

Zahl  der  Injectionen:  8,  von  0,001  jbis  0,02  g.  Summa  0,045  g.  Erste  Injec- 
tion am  30.  Nov.,  Dauer  der  lojections- Behandlung :  4  Wochen. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet;  Husten  und  Auswurf  bestehen  seit 
Winter  1889. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Gracil  gebautes,  abgemagertes 
Mädchen  von  84 V3  Pfund  Körpergewicht,  ohne  Fieber.  Im  rechten  Oberlappen 
Gavernen- Symptome,  der  Unterlappen  zeigt  eine  leichte  Dämpfung  mit  unbestimmtem 
Athmen  und  zahlreichen  kleinblasigen,  zum  Theil  klingenden  Rasselgeräuschen.  In 
der  linken  Lungenspitze  spärliche  feinblasige  Geräusche,  sonst  von  der  linken  Lunge 
nichts  Krankhaftes  zu  finden.  Im  Kehlkopf  besteht  eine  Schwellung  am  linken  Giess- 
beckenknorpel  mit  Snbstanzverlust.  Auswurf  geballt  eitrig,  reichlich,  mit  zahlreichen 
Bacillen. 

Die  Injections-Cur  wird  leidlich  vertragen. 
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Status  Yom  20.  Decbr.  1890:  Objectiver  Langen  befand  und  Aaswarf  (auch 
Bacillengebalt)  nicht  verändert.  Körpergewicht  85  Pfand.  Die  Schwellung  im 
Kehlkopf  ist  etwas  stärker  geworden,  der  Substanzverlast  unverändert. 

5.  Marie  Brehm,  Plätterin,  26  Jahre  alt,  aufgenommen  den  IL  Decbr.  1890. 
Vorgeschrittene  Phthise  der  linken  Lange  mit  Cavernenbildung. 

Anzahl  der  Injectionen:  7,  von  0,001  bis  0,3  g,  Summa  0,084  g.  Erste  In- 
jection  am  6.  December  1890. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet;  Husten  und  Auswurf  seit  3  Jahren. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Kräftiges,  gut  genährtes  Mädchen 
von  137  Pfund  Körpergewicht,  ohne  Fieber.  In  der  linken  Longenspitze  bestehen 
Cavernen-Symptome;  im  Bereich  des  linken  Unterlappens  bei  lautem  tiefem  Schall 
abgeschwächtes,  rauh-vesiculäresAthmungs-Geräusch  mit  massig  reichlichen  dampfen 
kleinblasigen  Rasselgeräuschen.  Rechte  Lunge  ist  frei.  Infiltration  der  Stimmbänder, 
namentlich  des  rechten,  ohne  Substanzverlust.  Auswurf  geballt  eitrig,  reichlich  mit 
massig  zahlreichen  Bacillen. 

Die  Inj ections- Behandlung  wird  gut  ertragen. 

Status  am  20.  Decbr.  1890:  Objectiver  Befund  an  verändert,  ebenso  Aus- 
wurf.   Körpergewicht  136  Pfund. 

6.  Kundt,  Anfwärterin,  36  Jahre  alt,  aufgenommen  den  10.  Nov.  1890. 
Ausgebreitete  Infiltration  beider  Lungen. 

Zahl  der  Injectionen:  6,  von  0,001  bis  0,1  g,  in  Samma  0,037  g.  Erste  In- 
jection  am  6.  Juni  1890. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet;  Husten  und  Auswurf  bestehen  seit  einem 
Jahre. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Kräftig  gebaute,  massig  ab- 
gemagerte weibliche  Person  von  105  Pfund  Körpergewicht,  ohne  Fieber.  An  den 
Unterschenkeln  besteht  geringes  Oedem;  massige  Dämpfung  über  dem  rechten 
Schlüsselbein,  die  in  der  Höhe  der  2.  Rippe  in  lauten  tiefen  Schall  übergeht.  Im 
Bereich  derselben  rauhes  vesiculäres  Athmen  mit  massig  reichlichen  kleinblasigen, 
dumpfen  Rasselgeräuschen.  Dieselben  sind  spärlich  noch  bis  zur  5.  Rippe  herab  zo 
hören.  In  der  rechten  Fossa  supraspinata  leichte  Dämpfung  mit  reichlichen  dampfen 
crepitirenden  Rasselgeräuschen.  Links  vorn  oben  massige  Dämpfung  mit  un- 
bestimmtem Athmen  und  reichlichen  kleinblasigen  dumpfen  Rasselgeräuschen.  In 
der  linken  Fossa  supraspinata  derselbe  Befund;  im  ganzen  Bereich  des  Unterlappens 
links  leichte  Dämpfung  mit  unbestimmtem  Athmen  und  kleinblasigen  Rassel- 
geräuschen. Im  Urin  massiger  Eiweissgehalt.  Auswurf  40  com,  schleimig- eitrig, 
mit  massig  zahlreichen  Bacillen. 

Die  Injeclions-Cur  wird  leidlich  vertragen. 

Status  vom  20.  Decbr.  1890:  Keine  Veränderungen  im  Befund.  Körper- 
gewicht 98  Pfund. 

7.  Wenzel,  Zimmermannsfrau,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  den  5.  Nov.  1890. 
Ausgebreitete  Infiltration  der  rechten  Lunge,  massige  der  linken  Lunge. 
Zahl  der  Injectionen:  5,  von  0,001  bis  0,008  g,  in  Somma  0,023  g.     Erste 

Injection  am  7.  December  1890. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet;  Hasten  und  Aaswarf  bestehen  seit 
l'/j  Jahren. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Massig  kräftig  gebaute,  ziemlieb 
stark  abgemagerte  Frau  von  100  Pfund  Körpergewicht,  mit  leicht  fieberhaften 
Abendtemperaturen.  Ueber  der  rechten  Lunge  vom  überall  massige  Dämpfung  mit 
anbestimmtem  Athmen  und  zahlreichen  feinblasigen,  klingenden  Rasse Igeräoschen; 
hinten  keine  ausgesprochene  Dämpfung.     Links  über  dem  Schlüsselbein  leicht  ge- 
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dampfter  Schall  mit  unbestimmtem  Athmen  und  zahlreichen  feinblasigen  Rassel- 
geraaschen; hinten  oben  ebenso.  Unterhalb  des  linken  Angnlus  sind  zahlreiche 
orepitirende  Rasselgeräusche  zu  hören.  Auswurf  reichlich,  schleimig -eitrig,  mit 
zahlreichen  Bacillen. 

Die  Injections- Behandlung  wird  leidlich  vertragen.  Das  Fieber  hat  im  All- 
gemeinen, auch  zwischen  den  Reaotionen,  zugenommen. 

Status  am  20.  Decbr.  1890:  Im  objectiven  Befund  keine  Veränderung. 
Patientin  ist  etwas  geschwächt.    Körpergewicht  95  Pfund. 

8.  Martha  Lamprecht,  Tischlermeisterstochter,  16  Jahre  alt,  aufgenommen  den 
6.  December  1890. 

Verdichtung  des  linken  oberen  Lungenlappens. 

Zahl  der  Injectionen:  4,  von  0,001  bis  0,008  g,  in  Summa  0,016  g.  1  Injec- 
tion  am  12.  December  1890. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet.  Sie  hat  seit  einer  linksseitigen  Lungen- 
entzundang,  welche  sie  im  7.  Lebensjahre  durchmachte,  fast  beständig  husten 
müssen.  Im  Sommer  1889  gesellte  sich  Auswurf  und  Drüsenschwellnng  hinzu. 
Gegenwärtig  besteht  eine  Verdichtung  und  Retraction  des  linken  oberen  Lungen- 
lappens, ohne  Auswurf  und  Fieber. 

Patientin  erhält  Injectionen,  auf  welche  sie  regelmässig  mit  Fieber  reagirt, 
ohne  besonders  angegriffen  zu  sein.  Locale  Veränderungen  sind  noch  nicht  auf- 
getreten. 

9.  Fröhlich,  Sattlersfrau,  34  Jahre  alt,  aufgenommen  den  29.  Noybr.  1890. 
Beiderseitige  Lungen phthise  mittleren  Grades. 

Zahl  der  Injectionen:  3,  von  0,001  bis  0,005  g,  Summa  0,009  g.  Erste  In- 
jection  am  13.  December  1890.  \ 

Patientin  ist  hereditär  belastet;  Husten  besteht  seit  3  Jahren. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Gracil  gebaute  magere  Frau  von 
85  Pfund  Körpergewicht,  ohne  Fieber,  lieber  der  rechten  Lungenspitze  bis  zum 
unteren  Rand  der  2.  Rippe  herab  massige  Dämpfung  mit  bronchialem  Athmen  und 
lauten  crepitirenden  Geräuschen,  an  welche  sich  nach  unten  zu  weit  verbreitete  fein- 
blasige  Rasselgeräusche. anschliessen.  In  der  linken  Fossa  supraclavicularis  und 
supraspinata  leichte  Dämpfung  mit  rauh  vesiculärem  Athmen  und  spärlichen  crepi- 
tirenden Rassolgeräuschen.  Infiltration  der  hinteren  Kehlkopfwand.  Auswurf  massig 
reichlich,  schleimig- eitrig,  mit  massig  zahlreichen  Bacillen. 

Status  vom  20.  De c.  1890:  Keine  Veränderung.    Körpergewicht  85V/2PfuMd. 

10.  Rohde,  Maurersfrau,  51  Jahre  alt,  aufgenommen  den  26.  Novbr.  1890. 
Vorgeschrittene  beiderseitige  Phthise. 

Zahl  der  Injectionen:  4,  von  0,001  bis  0,008  g,  Summa  0,017  g.  Erste  In- 
jection  am  13.  December  1890. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet;  Husten  und  Auswurf  bestehen  seit  einem 
Jahre. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Massig  kraftig  gebaute,  etwas  ab- 
gemagerte Frau  von  103  Pfund  Körpergewicht.  Ueber  der  linken  Lungenspitze  be- 
stehen Cavemen-Symptome;  im  Bereich  des  Oberlappens  abgeschwächter  Schall  mit 
unbestimmtem  Athmen  und  Rhonchis.  Die  rechte  Lungenspitze  zeigt  eine  leichte 
Infiltration.  Auswurf  reichlich,  geballt  eitrig,  mit  wenig  zahlreichen  Bacillen.  In- 
filtration der  hinteren  Kehlkopfwand  und  des  rechten  Stimmbandes  mit  Substanzver- 
lust am  Processus  vocalis. 

Status  vom  20.  Decbr.  1890:  Keine  Veränderung ;  Körpergewicht  102  Pfund, 
Stimmbänder  stark  geröthet. 
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11.  Eleonore  Wache,  Arbeitersfrau,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  den  18.  No- 
vember 1890. 

Ausgebreitete  Phthise  der  rechten  Lunge. 

Zahl  der  Injectionen:  4,  von  0,001  bis  00,1  g,  Summa  0,0 19  g.  Erste  Injection 
am  14.  December  1890. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet;  Husten  und  Auswurf  besteht  seit  Februar 
1890. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Gracile,  ziemlich  stark  abgemagerte 
Frau  von  87  Pfund  Körpergewicht  mit  massig  fieberhaften  Temperaturen.  Es 
besteht  eine  massige  Dämpfung  aber  der  rechten  Lungenspitze  bis  herab  zur  2.  Rippe, 
hinten  in  der  Fossa  supra-  und  infraspinata  mit  reichlichen  klein  blasigen,  klingenden 
Rasselgeräuschen.  Im  Bereich  des  Unterlappens  unbestimmtes  Athmen  mit  zahl- 
reichen kleinblasigen,  dumpfen  Rasselgeräuschen:  in  der  linken  Lunge  wenigBefund, 
nur  an  der  Spitze  des  linken  Oberlappens  verschärftes  vesiculäres  Athmen  mit 
Rhonchis.  Auswurf  sehr  reichlich^  ca.  200  ccm,  schaumig-eitrig  mit  massig  viel 
Bacillen. 

Status  vom  20.  Decbr.  1890.  Es  sind  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  auf- 
getreten. Rechts  hinten,  unten  von  der  8.  bis  10.  Rippe  hört  man  pleuritisches 
Reiben.    Sonst  keine  Veränderung.    Körpergewicht  86 ',4  Pfund. 

12.  Kubkowitz,  Arbeiterin,  43  Jahre  alt,  aufgenommen  den  13.  Dec.   1890. 
Vorgeschrittene  Phthise  der  linken  Lunge.    Stimmband- Ulcerationen. 

Zahl  der  Injectionen:  3,  von  0,001  bis  0,005  g,  Summa  0,009  g.  Erste  In- 
jection am  16.  December. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet.  Husten  und  Auswurf  bestehen  seit  Winter 
1889. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Massig  kräftige,  ziemlioli  stark 
abgemagerte  Frau  von  89  Pfund  Körpergewicht  mit  leicht  fieberhaften  Abendtempe- 
raturen. Massige  Dämpfung  über  dem  linken  oberen  Lungenlappen  mit  klingenden 
klein-  und  mittelgrossblasigen  Rasselgeräuschen.  Auch  im  Bereich  des  linken  Unter- 
lappens unbestimmtes  Athmen  mit  massig  reichlichen  kleinblasigen,  zum  Theil  klin- 
genden Rasselgeräuschen.  Die  rechte  Lunge  zeigt  nur  verschärftes  Athmungsgeräusch, 
sonst  nichts  Besonderes.  Beide  Stimmbänder  zeigen  Ulcerationen.  Auswarf  ca.  140cciii, 
schleimig- eitrig,  zum  Theil  geballt,  mit  massig  viel  Bacillen. 

Status  vom  20.  Dec.  1890.    Keine  Veränderung. 

c)  Gestorben:  2. 

1.  Hermann,  Tischlerfrau,  32  Jahre  alt,  aufgenommen  den  3.  Nov.  1890. 

Sehr  vorgeschrittene  cavernöse  Phthise  beider  Lungen,  namentlich  der  linken, 
Albuminurie,  Hydrops,  Durchfälle. 

Zahl  der  Injectionen:  8,  von  0,001  bis  0,04  g,  Summa  0,120  g.  Erste  In- 
jection den  21.  Nov.,  letzte  den  8.  Dec.  1890. 

Gestorben  den  12.  Dec.  1890. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet  gewesen.  Husten  und  Auswarf  bestand  seit 
2  Jahren. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Sehr  heruntergekommene,  hoch- 
gradig abgemagerte  Kranke  mit  starkem  Hydrops  der  Beine  and  der  Baachdecken 
ohne  Fieber.  Ausgedehnte  Cavernensymptome  über  der  linken  Lange;  die  rechte 
Lunge  zeigt  verschärftes,  theils  vesiculäres,  theils  unbestimmtes  Athmen.  Im  Urin 
zeigt  sich  starker  Eiweissgehalt.  Zahlreiche  Durchfälle.  Auswurf  100  ccm,  geballt- 
eitrig, mit  zahlreichen  Bacillen. 

Auffallender  Weise  reagirte  die  Kranke  aaf  die  Injectionen  zanacbst  gar  nicht, 
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weder  allgemein  noch  local.  Nach  der  4.  Injeoiion  (0,008  g)  zeigte  sich  Wirkung 
auf  die  Circalation,  insofern  die  Pulsfrequenz  auf  132  stieg;  erst  bei  der  6.  Injec- 
tion  (0,02)  erfolgte  Fieber  ton  38®  C.  Die  höchste  überhaupt  erfolgte  Pieberreac- 
tioD  betrag  38,5®  G.  (bei  0,04  g).  Das  Allgemeinbefinden  wurde  Torübergehend 
leicht  gestört.    Die  Kranke  starb  4  Tage  nach  der  letzten  Injection. 

2.    Klara  Gurts,  Arbeiterin,  18  Jahre  alt,  aufgenommen  den  15.  Nov.  1890. 

Stark  vorgeschrittene  Phthise,  beiderseits  mit  Gayernen. 

Zahl  der  Injectionen:  3,  von  0,001  bis  0,005  g,  Summa  0,008.  Erste  Injection 
am  10.  Dec.  1890. 

Gestorben  den  17.  Dec.  1890. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Hochgradig  abgemagertes  Mädchen 
von  68  Pfd.  mit  Gaverneobildung  in  beiden  Lungen.  Auswurf  sehr  reichlich,  160ccm, 
eitrig  geballt,  mit  zahlreichen  Bacillen.  Sie  erhält  auf  ihren  und  der  Mutter  aus- 
drücklichen Wunsch  Injectionen. 

Ted  erfolgte  am  17.  Dec.  1890,  2  Tage  nach  der  3.  Injection. 

IL    Kehlkopftabercalose:  1. 

1.   Juliane  Thomas,  Kellnerin,  23  Jahre  alt,  aufgenommen  am  20.  Sept.  1890. 

Ulcus  laryngis. 

Zahl  der  Injectionen:  10,  von  0,001  bis  0,02,  Summa  0,81.  Erste  Injection 
am  25.  Nov.  1890.    Dauer  der  Injectionsbehandlung:  5  Wochen. 

Patientin  ist  erbh'ch  nicht  belastet.  Heiserkeit  besteht  seit  Anfang  September 
1890. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Kräftig  gebautes,  gut  genährtes 
Madchen  von  kleiner  Statur  und  115  V'^  ^^^-  Körpergewicht.  An  der  hinteren  Kehl- 
kopfwand zwischen  den  Giessbeckenknorpeln  befindet  sich  ein  Geschwfir,  welches 
schon  seit  einiger  Zeit  ohne  wesentliche  Aendeumg  behandelt  wird.  An  der  Lunge 
kann  etwas  Krankhaftes  nicht  mit  Sicherheit  constatirt  werden,  nur  erscheint  die 
rechte  Spitze  verdächtig.    Kein  Auswurf. 

Nach  der  3.  Injection  zeigte  sich  die  Umgebung  des  Geschwürs  geröthet,  sodann 
wurden  die  Ränder  desselben  blass  gelblich  und  es  verfiachte  sich.  Zugleich  trat 
eine  tnberculöse  Eruption  am  rechten  vorderen  Gaumenbogen  und  der  rechten  Mandel 
ein,  wo  früher  nichts  bestanden  hatte,  welche  sich  zunächst  noch  etwas  ausbreitete 
und  dann  nach  weiteren  Injectionen  sich  abzustossen  begann.  Ausserdem  trat  im 
Laufe  der  Injectionsbehandlung  locale  trockene  Pleuritis  von  Handtellergrösse  auf. 

Status  vom  20.  Dec.  1890:  Das  Ulcus  im  Kehlkopf  ist  nicht  mehr  zu  er- 
erkennen. Die  tuberculöse  Eruption  im  Pharynx  ist  zum  Theil  abgestossen  und  von 
einem  rothen  demarkirenden  Hofe  umgeben.  Das  Körpergewicht,  welches  während 
der  Injectionsbehandlung  auf  104  Pfund  heruntergegangen  war.  hat  sich  wieder  bis 
109  Pfund  gehoben.  Dies  steht  zum  Theil  damit  in  Zusammenhang,  dass  die  letzten 
Reactionen  trotz  Steigerung  der  Dosis  sehr  gering  waren. 

III.    Wirbeltubercuiose:  1. 

1.    Buttke,  Bremsersfran,  52  Jahre  alt,  aufgenommen  den  6.  Oct.  1890. 
Spondylitis  des  Atlas  und  Epistropheus,  retropharyngealer  Abscess. 
Zahl  der  Injectionen:  8,  von  0,0005  bis  0,0015  g.  Summa  0,0085.     Erste  In- 
jection am  20.  Dec.  1890.    Dauer  der  Injectionsbehandlung:  5  Wochen. 
Eine  Schwester  ist  an  Phthisis  gestorben. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:   Kräftig  gebaute,  massig  gut  ge- 
Arbeit en  aus  der  I.  med.  Klinik.    II.  Bd.  23 
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nährte  Fraa.  Dieselbe  kam  mit  den  Erscheinungen  einer  Gariee  des  Atlas  und  Epi- 
stophns  zor  Aufnahme.  Der  bestehende  retropharyngeale  Abscess  worde  geöffnet 
und  es  trat  eine  Besserung  der  Beschwerden  ein,  ohne  dass  es  zur  Ausheilung  kam. 
Die  Kranke  bot  im  Uebrigen  keine  Erscheinungen. einer  tuberculösen  Erkrankung  in 
irgend  einem  Organe  dar.  Schon  bei  Injectionen  von  0,001  g  trat  regelmässig  eine 
starke  allgemeine  und  locale  Reaction  ein.  Letztere  bestand  in  einer  starken  Schmen- 
haftigkeit  der  Halswirbel,  Anfüllung  des  Retropharyngealabsoesses,  Beweglichkeits- 
besohränkung  des  Kopfes,  Auftreten  von  Drusenschwellungen  am  Halse. 

Im  objectiven  Befunde  hat  sich  nichts  Wesentliches  geändert.  Der  Kopf  ist 
etwas  weniger  beweglich  als  vor  Beginn  der  Injectionsbehandlung  und  jedenfalls 
nicht  schmerzloser.    Körpergewicht  86  V2  Pfund. 


B.    Pleuritis:  1. 

1.  Auguste  Rosin,  Schmiedswittwe,  58  Jahre  alt,  aufgenommen  den  3.  Oc- 
tober  1890. 

Vitium  cordis  Pleuritis. 

Zahl  der  Injectionen:  4,  von  0,001  bis  0,005  g,  Summa  0,013  g.  Erste  In- 
jection  am  28.  Nov.  1890. 

Die  Kranke  kam  mit  einem  Vitium  des  Mitralostiums,  serösem  pleuritischen 
Exsudat  der  rechten  Seite  und  sehr  unregelmässiger  Herzaotion  auf  die  Klinik.  Nach 
Entleerung  des  Exsudats  mittelst  Aspiration  trat  Besserung  ein,  das  Exsudat  kehrte 
nicht  zurück,  die  Herzaction  war  nahezu  vollkommen  regelmässig.  Stichen  von  Tn- 
berculose  waren  nicht  vorhanden;  da  jedoch  Pleuritiden  überhaupt  suspeot  bind^  so 
wurden  diagnostische  Injectionen  gemacht.  Dosen  von  0,001  bis  0,002  g  blieben  ohoe 
Erfolg,  eine  solche  von  0,005  g  dagegen  brachte  nach  32  Stunden  Fieber  hervor; 
eine  Wiederholung  der  Dosis  machte, eine  typisch  auftretende  Reaction.  Local  ver- 
änderte sich  nichts.  Jedoch  worde  die  Herzthätigkeit  stark  alterirt.  Einige  Tage 
nach  der  letzten  injection  traten  heftige  Schmerzen  im  rechten  Arm  auf,  namentlich 
am  Schultergelenk. 


C.    Gontrolinjectionen:  20  Kranke.     I.   Mit  Reaction:  12  Eraake. 

a)  Solche,  wo  die  Tuberoulose  evident  geworden  ist:    1. 

1.    Fischer,  Webersfrau,  31  Jahre  alt,  aufgenommen  den  17.  Nov.  1890. 

Neurasthenie,  Verdacht  auf  eine  beginnende  Lungenspitzenaffection. 

Zahl  der  Injectionen:  4,  von  0,001  bis  0,01  g,  Summa  0,022.  Erste  Injection 
am  11.  Dec.  1890. 

Patientin  ist  erblich  nicht  belastet. 

Status  vor  Beginn  der  Behandlung:  Massig  kräftig  gebaute,  etwas  ab- 
gemagerte Frau.  Ueber  und  unter  dem  rechten  Schlüsselbein  ist  der  SohaU  leioiit 
gedämpft  und  das  Athmungsgerä'nsch  verschärft.    Kein  Auswurf. 

Die  Kranke  erhält  2  Injectionen  von  0,001  und  0,003  g  ohne  Erfolg.  Nach 
der  3.  Injection  von  0,008  g  tritt  33  Stunden  später  massiges  Fieber  auf.  Die 
4.  Injection  von  0,01  g  fördert  eine  typische  allgemeine  Reaction.  Es  wird  zugleich 
Auswurf  ausgehustet,  welcher  Bacillen  enthält. 

Bemerkung:  Hierzu  kommt  noch  die  unter  C.  I.  b)  9  aufgeführte  Scholler. 
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b)  Solohe,  wo  keine  tubercalöseD  Erscheinungen  mit  Sicherheit 
nachweisbar  geworden  sind:   11. 

1 .  Ida  Böhmelt,  Bigenthümerstochter,  1 9  Jahre  alt,  aufgenommen  den  1 8.  No- 
vember 1890. 

Schwangerechaftsnephritis. 

Zahl  der  Injectionen:  3,  von  0,001  bis  0,004  g,  Summa  0,007  g.  Erste  In- 
jection  am  25.  Not.  1890.    Entlassen  am  18.  Dec.  1890. 

Patientin  Icam  nach  einer  abgelaufenen  Eclampsia  parturienti um  mit  leichter 
Albuminurie  auf  die  Klinik.  Nachdem  die  Albaminnrie  geheilt  und  eine  bestehende 
Ratroiexio  reponirt  war,  wurde  wegen  des  blassen  dürftigen  Habitus  der  Kranken 
eine  diagnostische  Injection  ?on  0,001  g  gemacht.  Es  trat  ein  2  Tage  anhaltendes 
Fieber  und  zugleich  vorübergehend  wieder  Albuminurie  auf.  Eine  späterhin  appli- 
cirte  Injection  von  0,002  g  und  eine  solche  0,004  g  führten  gleichfalls  mehrtägiges 
Fieber  ohne  Albuminurie  herbei,  ohne  dass  es  zu  nachweisbaren  localen  Reactionen 
kam.  Irgend  welche  Zeichen  von  Tuberculose  oder  Scropholose  waren  nicht  vor- 
handen, auch  soll  dergleichen  nicht  in  der  Familie  sein. 

2.  Gertrad  Gzervinski. 
Intermittirende  Hydronephrose. 
1.  Injectiou  von  0,001  g. 

Die  Patientin  wurde  auf  der  Klinik  wegen  einer  Geschwulst  der  rechten  Niere, 
welche  die  Erscheinungen  einer  intermittirenden  Hydronephrose,  wahrsoheinlich  in- 
folge von  Nierensteinen,  machte,  behandelt.  Sie  bot  kein  Zeichen  der  Tuberculose 
dar,  jedoch  leidet  ihre  Mutter  und  eine  Schwester  an  einem  chronischen  Lungen - 
k&tarrh,  und  sie  selbst  will  als  Kind  viel  gehustet  und  sich  sehr  langsam  entwickelt 
haben.  Auf  eine  Injection  von  0,001  g  erhäli  sie  Fieber  bis  39,5^  C.  ohne  weitere 
BcsoheiQungen.  Da  sie  bald  darauf  herausging,  musste  die  weitere  Beobachtung 
abgebrochen  werden. 

3.  Antonie  Engel,  Landwirthin,  20  Jahre  alt,  aufgenommen  den  14.  No- 
vember 1890. 

Ghlorosis. 

Zahl  der  Injectionen:  6,  von  0,001  bis  0,005  g,  Summa  0,012  g.  Erste 
Injection  den  26.  Nov.  1 890. 

Die  Patientin  wurde  wegen  Chlorose  auf  der  Klinik  behandelt.  Da  sie  eine 
auffallende  Vermehrung  der  Leukocyten  des  Blutes,  namentlich  der  kleinen  Lympho- 
cyten  hatte,  wurde,  obwohl  nicht  im  Geringsten  Tuberculose  nachzuweisen  war,  eine 
Injection  von  0,001  g  gemacht,  auf  welche  die  Kranke  sofort  mit  Fieber  reagirte. 
Die  Injectionen  sind  dann  noch  mehrfach,  stets  mit  demselben  Erfolge  (Fieber  bis 
40,4  ^  C.)  wiederholt  worden,  ohne  dass  eine  locale  Reaction  irgend  welcher  Art 
hervorgetreten  wäre.  Es  ist  zu  bemerken,  dass  die  Mutter  an  Darmschwindsuebt 
gestorben  ist  und  eine  Schwester  an  tuberculöser  Coxitis  gelitten  bat. 

4.  Langer,  Arbeitersfrau,  25  Jahre  alt,  aufgenommen  den  27.  August  1890. 
Hysterie  und  Bronchialkatarrh. 

Zahl  der  lojectionen;  6,  von  0,001  bis  0,008  g,  in  Summa  0,027  g.  Erste 
Injection  den  26.  Nov.  1890. 

Die  Kranke  wurde  wegen  Bronchial katarrh  und  Hysterie  auf  der  Klinik  behan- 
delt, und  es  war  Verdacht  auf  eine  Lungenspitzenaffection.  Im  Laufe  der  Behand- 
lung besserte  sich  der  Bronchialkatarrh,  der  überhaupt  geringfügige  schaumig- schlei- 
mige Auswurf,  welcher  keine  Bacillen  enthielt,  verschwand.  Intercurrent  trat  eine 
rechtsseitige  Otitis  media  mit  Schwellung  der  Halsdrüsen  auf,  welche  sich  gleichfalls 
besserte.  In  diesem  Zustande  wurde  eine  diagnostische  Injection  gemacht,  auf  welche 
die  Kranke  mit  2tägigem  Fieber  reagirte.      Dasselbe  war  bei  den  folgenden  Ein- 

28« 
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spriizangeD  der  Fall,  ohne  dass  irgend  welche  nachweisbaren  looaleo  Reactions- 
erscheinangen  auftraten. 

5.  Wnst,  Tischlerswittwe,  65  Jahre  alt,  aufgenommeif  den  23..0ct.  1890. 
Zahl  der  Injeotionen:  7,  von  0,001  bis  0,005  g.  Samma  0,02  g.    Ente  In- 

jeotion  den  29.  Nov.  1890. 

Anarthrie,  Wirbelankylose. 

Die  nicht  belastete  Patientin  hat  zweimal  einen  hemiplectisohen  Anfall  gehabt 
and  Yom  letzten  eine  dysarthrische  Spraohstömng  zarückbehalten.  Ansserdem  be- 
steht eine  Ankylose  einzelner  Halswirbel,  so  dass  der  Hals  nicht  nach  hinten  gebengt 
werden. kann.  Irgend  welche  Zeichen  Ton  Tubercolose  sind  bei  ihr  nicht  zu  finden. 
Mit  Rücksicht  anf  den  oben  berichteten  Fall  yon  Caries  der  Halswirbel  bekam  anoh 
diese  Kranke  Injeotionen  und  reagirte  bereits  nach  0,001  g  mit  Fieber  and  Schmerz- 
haftigkeit  der  Halswirbel,  welche  vorher  ganz  indolent  gewesen  waren,  sowie  mit 
Schmerzen  am  rechten  Schienbein.  Weiterhin  wurde  mit  der  Dosis  etwas  gestiegen 
and  jedesmal  Fieber  erzeugt.  Irgend  eine  Veränderung  des  objectiven  Befundes  ist 
aber  bis  jetzt  nicht  erzielt  worden. 

6.  Ida  Dierschke,  13  Jahre  alt,  Schneidermeisterstochter,  aufgenommen  den 
11.  November  1890. 

Bronchialkatarrh. 

Zahl  der  Injeotionen:  4,  von  0,002  bis  0,006  g,  Summa  0,024.  Erste  In- 
jection  am  4.  Dec.  1890. 

Die  Patientin  kam  mit  einem  verbreiteten  Bronohialkatarrh,  reichlichem  sehlei- 
mig-eitrigen Aaswurf  ohne  Bacillen  zur  Aufnahme.  Die  linke  Lungenspitze  schien 
etwas  verdächtig,  insofern  der  Schall  über  derselben  etwas  höher  als  rechts  war. 
Die  Affection  besserte  sich  unter  der  Behandlung  schnell  soweit,  dass  der  Auswurf 
ganz  verschwand.  Es  wurden  nunmehr  Injeotionen  von  0,001  und  0,002  g  appti- 
cirt,  ohne  Erscheinungen  zu  machen.  Bei  Steigerung  der  Dosis  auf  0,005  g  jedoch 
trat  ein  zweitägiges  Fieber  ein  und  ebenso  bei  einer  folgenden  Injection  von  0,006  g. 
Auswurf  wurde  jedoch  nicht  producirt,  irgend  welche  localen  Veränderungen  sind 
nicht  eingetreten. 

7.  Valesca  Thimm,  Dienstmädchen,  34  Jahre  alt,  aufgenommen  den  17.  Oc- 
tober  1890. 

Diffuse  Bronchitis. 

Zahl  der  Injeotionen:  6,  von  0,001  bis  0,01  g,  Summa  0,037  g.  Erste  In- 
jection am  6.  Dec.  1890. 

Die  Patientin  zeigte  bei  ihrer  Aufnahme  eine  über  beide  Lungen  verbreitete 
Bronchitis  mit  reichlichem  Secret,  welche  während  der  Behandlung  gebessert  wurde, 
ohne  ganz  zu  weichen.  Tuberculöse  Erscheinungen  waren  nicht  zu  finden,  sie  will 
anoh  als  Kind  nicht  skrophnlös  gewesen  sein ;  im  Auswurf  wurden  keine  Bacillen 
gefunden.  Schon  auf  0,001  g  Injection  trat  Fieber  auf.  Es  sind  bis  jetzt  6  Injec- 
tionen  mit  jedesmaliger  Reaction  gegeben  worden ,  ohne  dass  lecal  sich  etwas  ver- 
ändert hat  oder  im  Auswarf  Bacillen  gefunden  worden  sind.  Jedoch  fühlt  sich 
Patientin  wohler  und  der  Auswurf  hat  an  Menge  etwas  abgenommen.  Bemerkens- 
werth  ist,  dass  bei  der  Patientin,  welche  an  häufigen  epileptischen  Anfällen  litt, 
durch  die  Injection  niemals  ein  epileptischer  Anfall  hervorgerufen  worden  ist. 

8.  Schröder,  Arbeiterin,  25  Jahre  alt,  aufgenommen  den  27.  November  1 890. 
Pneumonie  (Reconvalesoenz)  Otitis  media. 

Zahl  der  Injeotionen:   1,  von  0,005  g  am  9.  Deoember  1890. 

Die  nicht  belastete  Patientin  hat  auf  der  Klinik  eine  schwere  Lungenentzün- 
dung durchgemacht,  nach  welcher  dann  noch  eine  Otitis  media  auftrat.  Nach  Ab- 
lauf der  Erscheinnngen  erhielt  sie  eine  Injection  von  0,005g  und  bekam  ein  typisches 
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Fieber  bis  39,9^0.     Nachweisbare  Zeichen  Ycn  Tubercalose  sind  nicht  yorhanden, 
auch  bei  der  Reaotion  nicht  herTorgetreten. 

9.  Schcller,  Musikersfraa,  26  Jahre  alt,  aufgenommen  den  8.  December  1890. 
Chronische  Bronchitis. 

Zahl  der  Injeotionen:  4,  ?on  0,001  g  bis  0,01g,  Samma  0,019  g.  Erste  In- 
jeotion  am  10*.  December  1890. 

Patientin,  erblich  nicht  belastet,  ist  als  Kind  skrophulös  gewesen  nnd  leidet 
seit  l'/j  Jahren  an  pusten.  Mehrfach  hat  sie  Blat  ansgehnstet  and  über  Heiserkeit 
ZQ  klagen  gehabt.  Die  Untersuchung  ergiebt  keine  bestimmten  Veranderangen  der 
Langen,  nur  eine  leichte  Abschwachang  des  Schalles  aber  dem  rechten  Schlüssel- 
bein und  in  der  linken  Possa  sapraspinata.  Im  Kehlkopf  ist  nar  eine  leichte  Ver- 
dickong  der  Stimmbänder  za  constatiren.  Der  Aaswarf  ist  aosserst  spärlich,  ?or- 
wiegend  schleimig  ohne  Bacillen.  Nach  Irgection  ?on  0,001  g  trat  leichtes  Pieber 
aaf.  Die  folgenden  Injeotionen  von  0,003  and  0,005  g  waren  erfolglos,  wahrend 
eine  vierte  (0,01  g)  Pieber  bis  39,0  prodacirte. 

Bemerkung:  Nach  Abschlass  des  Berichtes  ist  Auswarf  mit  Bacillen  pro- 
dacirl  worden  und  sind  Rasselgeräusche  aufgetreten,  so  dass  die  Kranke  zur  Qruppe 
C.  I.  a.  gehört. 

10.  Zökel,  Maechinenbauerswittwe,  50  Jahre  alt,  aufgenommen  den  2.  De- 
cember 1890. 

Bronchialkatarrh. 

Zahl  der  Injectionen:  3,  von  0,001  g  bis  0,008  g,  Summa  0,'014  g.  Erste  In- 
jection  am  14.  December  1890. 

Die  nicht  belastete  Patientin  hat  im  Jahre  1884  eine  Brustfellentzündung 
überstanden  und  ist  seitdem  gesund  gewesen.  Sic  kam  auf  die  Klinik  wegen  einer 
acuten  fieberhaften  Erkrankung  mit  Herpes  labialis  und  Crepitieren  im  rechten 
unteren  Lungenlappen.  Das  Pieber  hielt  nur  einen  Tag  an ;  Auswurf  war  nicht  vor- 
handen. Die  Kranke  fühlte  sich  wohl,  hatte  jedoch  immer  noch  Crepitieren.  Nach 
einer  Injection  von  0,005  g  entstand  massiges  Pieber,  nach  einer  solchen  von 
0,008  g,  Pieber  bis  39, 8^    Locale  Veränderungen  haben  sich  nicht  ergeben. 

1 1.  Luise  Reinhardt,  Dienstmädchen,  17  Jahre  alt,  aufgenommen  den  13.  De- 
cember 1890. 

Chlorose. 

Zahl  der  Injeotionen:  2,  von  0,001  g  bis  0,005  g,  Summa  0,016  g.  Erste 
Injection  am  18.  December  1 890. 

Die  Patientin  bietet  die  Erscheinungen  der  Chlorose  dar.  Zeichen  von  Tuber- 
culose  fehlen;  sie  will  auch  nicht  skrophulös  gewesen  sein.  Da  beide  Eltern  an 
Schwindsucht  gestorben  sind,  erhält  sie  Injectionen.  Nach  0,001  g  erfolgt  nichts. 
Nach  0,005  g  Pieber  bis  38,6.  Anderweitige  Veranderangen  sind  bis  jetzt  nicht 
aufgetreten. 

IL    Ohne  Reaction:  8. 

Die  Reaction  blieb  aus  bei  8  Kranken,  welchen  Control- Injectionen  gegeben 
worden  waren,  und  zwar  litten  Ton  diesen :  1  an  Hysterie  und  Blasenkatarrh,  1  an 
Basedow'scher  Krankheit,  2  an  chronischem  bezw.  subacutem  Gelenkrheumatismus, 
1  an  Lungen- Emphysem,  3  an  Unterleibskrebs. 

Die  verabreichten  Dosen  waren  0,001  g  bis  0,005  g;  die  Gesammtzahl;  12, 
die  Gesammtmenge  0,027  g. 
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Frauenstation  IL    (Professor  Dr.  Renvers.) 

Zahl  der  injioirten  PatientOD:  47.  Zahl  der  InjeoUonen:  267.  Menge  der  in- 
jicirten  Flüssigkeit:  1,641. 

Anfang  der  Injeotionen  am  20.  November  1890.  Die  meisten  injeolionen,  die 
eine  Patientin  bekam:  24.  Die  grösste  zur  Injeotion  gelangte  Flässigkeitsmenge: 
0,523.    Die  grösste  Dosis  bei  einer  Injeotion:  0,1. 

Behandelt  worden :  A.  13  taberoalöse  Patienten ;  12  Langentaberculöse,  1  Kehl- 
kopftuberoolöse,  sammtlioh  mit  Reaotion. 

B.  3  Pleoritiden,  2  mit  Reaetion. 

C.  31  Controlinjectionen,  wovon  reagirt  haben:  11;  und  zwar  5:  mit  nach- 
weisbar aufgetretener  tubercnlöser  Affection,  6:  ohne  dieselbe;  nicht  reagirt 
haben  20. 

Von  den  Tuberculosen  waren:  4 Phthisis  inoipiens,  5Phthi8ia  media,  3Phthi8is 
progressa. 

A.    Tubercalöse  Patienten:  13. 

I.    Lungentuberculose:  12.     Kehl  köpft  abercalose:  1. 

1.  Schulz,  17  Jahr,  Dienstmädchen,  aufgenommen  9.  October  1890,  noch  io 
Behandlung. 

Infiltratio  tuberoulosa  apiois  pnlmonis  sinistri  (Phthisis  inoipiens). 

Starker  Hustenreiz.  Kein  Sputum.  Behandlung  nach  der  Koch'schen  Methode 
begann  20.  November  mit  einer  Dosis  von  0,001.  Dosis  bis  jetzt  gesteigert  bis 
0,01.  Im  Qanzen  24  Injeotionen.  Verbrauchte  Fiussigkeitsmenge  0,344.  Dauer 
der  Behandlung  nach  Koch  6  Wochen.  Im  Verlauf  derselben  Bxpeotoration  eines 
Tuberkelbacillen  enthaltenden  Sputums.  Qewicht  bei  Beginn  89^/2  Pfnnd.  Gewicht 
am  20.  December  88Va  Pfund. 

Anamnese:  Mutter  an  Schwindsucht  gestorben.  PatientiL  machte  als  kleines 
Kind  skrophulöse  Augenentzündung  durch,  die  sich  nach  einer  Masernerkrankong 
wiederholte.  Seit  dem  12.  Jahre,  nach  einem  linksseitigen  Lnngenkatarrh,  Husten, 
kein  Auswurf,  jedoch  ab  und  zu  heftige  Stiche  in  der  linken  oberen  Brusth&lfce,  die 
zuletzt  so  heftig  wurden,  dass  Patientin  die  Anstalt  aufsuchte.     Kein  Fieber. 

Status:  Beide  Thoraxhälften  gleiohmässig  gut  beweglich.  R^ohte  Lange  voll- 
kommen frei,  links  vorn  massige  Dämpfung  bis  zur  3.  Rippe,  hinten  bis  zur  Spioa 
scapulae.  lieber  der  Dämpfung  bronchiales  Athmen  mit  spärlichen  trockenen  und 
feuchten  Rasselgeräuschen.  In  den  nicht  gedämpften  Partien  der  linken  Lunge  ver- 
einzelte katarrhalische  Geräusche. 

Patientin  andauernd  fieberfrei,  wird  vom  20.  November  an  nach  der  Koch- 
sehen  Methode  behandelt,  nachdem  sich  in  den  letzten  Wochen  eine  intensive 
Dämpfung,  sowie  auch  ein  deutliches  Zurückbleiben  der  linken  oberen  Brusthälfte 
bei  der  Athmung  eingestellt  hatte.  Die  Percussion  an  dem  2.  Interoostairaam  war 
schmerzhaft,  die  Rasselgeräusche  deutlich  klingend  geworden.  Seit  2  Tagen  war 
das  linke  Kniegelenk  schmerzhaft  geworden.  Patientin  klagt  nach  den  erstes 
Injeotionen  über  heftige  Stiche  in  der  linken  Brust.  Man  hört  über  der  binteree 
oberen  Thoraxhälfte  pleuritiscbes  Reiben.  Es  besteht  dabei  grosse  Mattigkeit;  auch 
treten  starke  allgemeine  Reactionen  auf,  die  sich  in  heftigen  Schüttelfrösten,  hohem 
Fieber  bis  40- 2®,  Athroongsfreqnenz  bis  48,  Pulsfrequenz  bis  140,  heftigen  Kopf- 
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sohmeneo,  HiUegefühl  and  starker  SohweiBSseoretion  äoasern.    Nach  der  5.InjeotioD 
tritt  ein  Sohweissezanthem  ein,  weiohes  nach  der  7.  wieder  verschwanden  ist. 

Nach  der  2.  Injection  starke  Empfindlichkeit  des  linken  Kniegelenks 
am  Condylas  intemas,  der  aaf  Drack  äasserst  schmerzhaft  ist.  Nach  der  6.  Iigeo- 
tioD  ebenfalls  Schmenen  am  linken  Fassgelenk.  Nach  der  7.  Injection  sind  die 
Gelenkschmerzen  vollkommen  verschwanden.  Patientin ,  die  vordem  vor  Schmerzen 
Dicht  gehen  konnte,  kann  die  linke  Extremität  wieder  frei  gebraachen. 

Nach  der  6.  Injection  (Dosis  0,004)  werden  die  Rasselgeraasche  links  vorn 
oben  gross  blasiger,  die  Reibeger&asche  über  der  ganzen  linken  Brasthälfte  deat- 
liober.  Von  dem  26.  Nov.  an  links  oben  deatliche  Cavemenbildang,  am  28.  Nov.  • 
deutliche  metallische  Ph&nomen,  am  29.  Nov.  ist  auch  die  rechte  obere  Langenhälfte 
afficirt.  Daselbst  Percassion:  voller  and  laut«  Schall.  Man  hört  verschärftes  vesi- 
caiäres  Athmen,  reichliche  katarrhalische  Qeräasche,  sowie  besonders  rechts  hinten 
oben  spärliche  Rasselgeräasche.  Links  lassen  sich  die  grossblasigen  Rasselgeräosche 
deatlich  fahlen. 

Vom  2.  Dec.  ab  Aaswarf^  Am  5.  Dec.  reichlich  Taberkelbacillen. 

Nach  der  7.  Injection  tritt  anter  heftigen  Fiebererscheinangen  eine  schmerz* 
hafte  Drösenanschweilang  unter  dem  linken  Ohre  ein,  die  nach  der  8.  Injection 
schon  wieder  vollständig  geschwanden  and  nor  noch  aaf  Drack  etwas  schmerz- 
haft ist. 

Die  Rasselgeräasche,  sowie  das  verschärfte  vesicaläre  Athmen  rechts  ver- 
schwinden während  der  Behandlang,  während  der  physikalische  Befand  Hoks,  nach- 
dem sich  eine  deatlich  nachweisbare  Caverne  in  der  Höhe  des  2.  Interoostalraams 
aasgebildet  hat,  derselbe  bleibt. 

Nach  der  10.  Injection  (Dosis  0,004)  bis  zur  24.  (Dosis  0,1)  aasser  beschlea- 
nigter  Pols-  und  Athemfreqaenz  keine  allgemeine  Reaction  mehr. 

2.  Walter,  37  Jahre,  fKellnersfraa,  aufgenommen  den  22.  Nov.  1890,  noch 
in  Behandlung.  * 

Infiltratio  tubercalosa  apicis  palmonis  sinistri  et  incipiens  deztri. 

Spatam  enthält  reichlich  Taberkelbacillen.  Injectionsl^jshandlang  begonnen 
aoa  28.  Nov.  Dosis  von  0,001  bis  0,006  gesteigert.  Im  Ganzen  16  Injectionen. 
Verbraachte  Flässigkeitsmenge  0,082.  Dauer  der  Behandlang  nach  Koch  4  Wochen. 
Gewicht  bei  Beginn  der  Behandlang  90  Pfund,  gegenwärtig  9372  Pfond. 

Anamnese:  Hereditär  nicht . belastet.  Als  Kind  litt  Patientin  an  Drüsen- 
Schwellung,  die  eiterten  und  geschnitten  würden,  sowie  eitriger  Periproctitis.  Sonst 
war  sie  nie  krank.  Seit  Januar,  nach  der  Influenza,  Husten,  seit  März  Auswurf,  bis- 
weilen Nachtschweiss.  Patientin  sochte  im  Sotomer  Andreasberg  zur  Heilung  auf 
und  verliess  diesen  Curort,  nachdem  sie  sich  äasserst  gekräftigt  fählte,  ihr  Gewicht 
auf  112  Pfand  gestiegen  war,  nach  6  Wochen  wieder.    Kein  Fieber. 

Status:  Pectus  carinatum.  Thorax  links  oben  weniger  beweglich  als  recbts. 
Intensive  Dämpfung  mit  bronchialem  Athmen  und  vereinzelten  Rasselgeräuschen 
über  der  linken  oberen  Lungenhälfte,  massige  Dämpfung  mit  verschärftem  vesicu- 
lären  Athmen  über  der  rechten.  In  den  unteren  Partien  beider  Lungen  Katarrh. 
Sputum  dick,  zäh,  eitrig,  schleimig;  ca.  200  com  reichlich  Tnberkelbacillen  ent- 
haltend. 

Nach  den  Injectionen  starke,  allgemeine  Reactionen,  Fieber  bei  39,9,  Frost, 
Hitze,  grosse  Mattigkeit,  sowie  Appetitlosigkeit. 

Während  der  Behandlung  wird  nach  der  8.  Injection  der  Percussionsschall  links 
und  rechts  vorn  oben  gedämpft  tympanitisch.  Man  hört  links  oben  hinten  lautes 
bronchiales  Athmen  bei  der  In-  und  Exspiration,  dasselbe  rechts  oben  hinten  und 
vom.    Keine  Rasselgeräasche.    Es  stellt  sich  nach  dieser  Injection  eine  oberflächliche 
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UlceratiöD  auf  der  sonst  blassen  Larynxschleimhaut  mit  spärliohem  graaweissen  Be- 
lage ein,  die  jedoch  bald  wieder  versohwindet,  dagegen  treten  nach  den  folgenden 
Injectionen  ab  and  zu  über  beiden  Langenspitzen,  links  mehr  alt  rechts,  kleine  and 
mittelgrossblasige  Rasselgeräusche  auf,  ebenfalls  lässt  sich  zeitweise  ein  aasgebrei- 
teter Katarrh  über  beiden  Langen  constatiren.  £ine  vorübergehende  Dämpfung  links 
hinten  unten  bildet  sich  im  Verlauf  der  Injectionsbehandlung  wieder  zurück. 

Keine  Abnahme  der  TuberkelbaciUen.  Sputummenge  spärlicher  geworden,  in 
24  Stunden  ca.  75  com. 

3.  Neumann,  31  Jahre,  Näherin,  aufgenommen  am  24.  Sept.,*  noch  in  Be- 
•  handlung. 

Infiltration  tuberculosa  apicis  pulmonis  dextri  et  sinistri  (Phthisis  media). 

Sputum  enthält  reichlich  Tub^kelbacillen.  Injectionsbehandlung  begonnen 
am  20.  Nov.  1890.  Dosis  von  0,001  bis  0,006  gesteigert.  Im  Ganzen  15  Injectio- 
nen. Verbrauchte  Plüssigkeitsmenge  0,066.  Dauer  der  Behandlung  nach  Koch 
4  Wochen.     Gewicht  zu  Beginn  der  Behandlung  90  Pfund,  gegenwärtig  86  Pfand. 

Anamnose:  Vater  angeblich  aa  Lungenentzgpdung  gestorben.  Bin  Bruder 
ist  lungenkrank.  Patientin  hatte  als  Kind  scrof>halöse  Drüsenentzfindung,  linksseitige 
Knieg^lenkentzündung  mit  zurückgebliebener  Ankylose.  Seit  3  Jahren  Huston  ohne 
Auswurf,  starken  Nachtschweiss,  im  April  des  Jahres  wurde  eine  tassenkopfgrosse 
Menge  Blut  ausgeworfen.    Kein  Fieber.  * 

Status:  Intensive  Dämpfung  über  beiden  oberen  Lungenhälften  mit  reichlichen 
klein-  und  mittelgrossblasigen  Rasselgeräuschen. 

Sputum  sehr  gering,  enthielt  reichlich  TuberkelbaciUen.  Patientin  reagirt  stark 
auf  die  Injectionen  mit  hoher  Temperatur  bis  39,9,  Frost,  Hitze,  starkem  Schweiss, 
hoher  Puls-  und  Atbemfrequenz,  grosser  Mattigkeit  und  AppetitmangeL  Während 
.  sie  vordem  fieberfrei  war,  fiebert  sie  jetzt  auch  ohne  Injection  fort.  Während  der 
Behandlung  wird  die  Infiltration  rechts  wie  links  starkes^  die  Hasselgeräusche  werden 
reichlicher,  rechts  bildet  sich,  ebenso  auch  etwas  später  links,  eine  deatlich  nach- 
weisbare Caverne  aus.  Der  Auswurf  wird  reichlicher,  enthält  ab  und  zu  reichlich 
Pigment,  welches,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  in  Alveolarepithe- 
lien  abgelagert  erscheint,  auch  wird  die  Bacillenmenge  eine  grösser^. 

4.  Rieche,  29  Jahre,  Arbeiterfrau,  aufgenommen  am  27.  Nov.  1890,  noch  in 
Behandlung. 

Infiltratio  tuberculosa  incipiens  apicis  pulmonis  dextri.  Katarrhus  apiois  pul- 
monis sinistri  (Phthisis  incipiens). 

Sputum  enthält  nur  wenige  TuberkelbaciUen.  Injectionsbehandlung  begonnen 
am  29.  Nov.  Dosis  von  0,002  biä  0,006  gesteigert.  Im  Ganzen  15  Iivjectionen. 
Verbrauchte  Flüssigkeitsmenge  0,052.  Dauer  der  Behandlung  37«  Woche.  Gewicht 
zu  Beginn  der  Behandlang  96  Pfund,  gegenwärtig  98 Va  Pfund. 

Anamnese:  Vater  an  Schwindsacht  gestorben.  Als  Kind  war  Patientin  stets 
gesund.  Seit  Mai  1888  Husten  und  Stiche  in  der  ganzen  Brust,  allmälig  wachsender 
Auswurf,  starker  Nachtschweiss,  im  Juli  1890  wurde  ca.  V*  1  hellrothes  Blut  aus- 
geworfen.   Kein  Fieber. 

Status:  Man  hört  über  der  massig  gedämpften  rechten  oberen  Lungenhälfte 
bronchiales  Atbmen  ohne  Rasseln,  über  der  linken  katarrhalische  Geräusche.  Ueber 
der  linken  Lunge  nirgendwo  Dämpfung. 

Patientin  reagirt  stark  auf  die  ersten  Injectionen  mit  Fiebererscheinungen  bis 
39,5,  starkem  Frost,  Puls-  und  Athembeschleunigung.  Nach  der  3.  Injection  wird 
die  allgemeine  Reaction  geringer,  trotz  steigender  Dosis  nur  Temperaturen  von  38,5, 
kein  Frost.  Der  Appetit,  der  vordem  sehr  gut  war,  wird  gering.  Es  besteht  sehr 
starke  Mattigkeit. 
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ObjeotiT  ändert  sieh  der  Langenstatus  der  Art,  dasa  man  oaoh  der  8.  lojeclion 
(Dosis  0,0035)  über  der  rechten  unteren  Lnngenhalfte  dentliches  plearitisches  Rei- 
ben, welches  gegenwärtig  noch  besteht,  hert.  Das  bronchiale  Athmen  ohne  Nebon- 
geränsohe  ober  den  gedämpften  Partien  ist  ebenfalls  noch  ?orhanden.  Ab  und  zn 
waren  rechts  und  links  oben  klein-  und  mittolgrossblasige,  doch  stets  klanglose 
Rasselgeräusche  aafgetrel  en . 

Die  Nachtschweisse  haben  während  der  Behandlang  ganz  aufgehört;  das  Spu- 
tum ist  geringer  geworden,  auch  mehr  zäh-schleimig,  doch  der  Bacillengehaht  ver- 
mehrt. 

5.  Hübscher,  17  Jahre,  Uansdienerstochter.,  aufgenommen  am  16.  üov.  1890. 
Infil(ratio  tuberoulosa  pulmonis  dextra  cum  ca?erna  in  apice,  infiltratio  levis 

apicis  pulmonis  sinistri  (Phthisis  progressa). 

Sputum  enthält  reichlich  Tuberkelbacillen.  Injectionsbehandlung  begann  am 
20.  November  1890.  Dosis  von  0,001  bis  0,004  gesteigert.  Im  Ganzen  15  Injec- 
tionen.  Verbrauchte  E^ssigkeitsmenge  0,042.  Dauer  der  Behandlung  nach  Koch 
vier    Wochen.      Gewicht    bei    Beginn    der  Behandlung   77   Pfund,   gegenwärtig 

Ananqneae:  Beide  Eltern  an  Schwindsucht  gestorben.  Patientin  litt  als 
Kind  an  scrophuläser  Augen-  und  Ohrenentzündung.  Seit  Weihnachten  1889  Husten 
und  Athemnoth,  geringer  Auswurf.  Kein  Nachtschweiss,  Durchfall,  Bluthusten  oder 
Fieber. 

Status:  Ziemlich  grosses,  stark  abgemagertes  Mädchen  von  ausgesprochen 
hectischem  Aussehen.  (Jeher  der  ganzen  rechten  Lunge  ziemlich  intensive  Dämpfung, 
in  der  Hö^e  des  zweiten  Rippenraumes  deutlich  Cavernensymptome.  Ueberall  lautes 
bronchiales  Athmen  mit  zahlreichen,  theils  klingenden,  theils  klanglosen  Rassel- 
geräuschen. Ueber  der  linken  Lungenspitze  massige  Dämpfung  mit  verschärftem 
Vasioulsrathmen,  aber  nur  von  catarrhalischen ,  von  keinen  Rasselgeräuschen  be- 
gleitet. 

Patientin  bis  auf  einen  Tag  vor  der  ersten  Injection  andauernd  fieberfrei,  rea- 
girt  stark  auf  die  ersten  Injectionen  mit  staffeiförmig  ansteigender  Temperatur- 
erhöhung bis  40,0,  fiebert  aber  dann  fort  und  ist  zur  Zeit  noch  nicht  wieder  ohne 
abendliches  Fieber  gewesen.  Der  Lungenstatus  bleibt  ziemlich  derselbe,  doch  zeigt 
sich  am  20.  December  (15.  lojection,  Dosis  0,004)  eine  deutlich  nachweisbare  In- 
filtration auch  der  linken  Lungenspitze.  Sputummenge,  die  im  Anfange  100  com 
betrug,  hat  abgenommen.  Das  Sputum  ist  weniger  eitrig,  mehr  zähschleimig,  ent- 
hält aber  noch  reichlich  Tuberkelbacillen. 

Patientin  kommt  von  Tag  zu  Tag  mehr  von  Kräften,  fühlt  sich  jedoch  subjectiv 
ganz  wohl  und  bat  keine. Klagen. 

6.  Lehmann,  23  Jahre,  Gürtlersfrau,  aufgenommen  3.  December,  noch  in  Be- 
handlung. 

*  Infiltratio  apicis  pulmonis  sinistri  et  levis  deztri  tuberculosa  (Phthisis  incipiens). 
Sputum  enthält  reichlich  Tuberkelbacillen.  Injectionsbehandlung  begonnen 
am  5.  December  1890.  Dosis  von  0,001  bis  0,006  gesteigert.  Im  Ganzen  13  In- 
jectionen. Verbrauchte  Flössigkeitsmenge  0,041.  Dauer  der  Behandlung  nach 
Koch  3^2  Wochen.  Gewicht  zu  Beginn  der  Behandlung  83  Pfund,  gegenwärtig 
81  Vj  Pfand. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Seit  April  dieses  Jahres  leidet  die 
früher  stets  gesunde  Patientin  an  Brustschmerzen,  Stichen  in  der  oberen  linken 
Brustbälfte,  Husten  mit  geringem  Auswurf,  Sie  hat  dreimal  grössere  Mengen  Blut 
ausgeworfen,  das  letzte  Mal  im  September  einen  kleinen  Tassenkopf  voll.  Massige 
Nachtschweisse.    Kein  Durchfall.  Kein  Fieber. 
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Status:  Kleine^  sohwEohlich  gebaute  Person  mit  stark  eingsfalleiisn  GUrioii- 
largraben.  Infiltration  beider  oberen  Lungenb&lften  mit  bronohialem  Athmen  ond 
reicbliohem  klein-  und  mittelgrossblasigen  Rasseln,  links  jedoob  starker  als  reohts 
ausgeprägt. 

Sputum  350  ccm,  s&heitrig,   sohleimig,  reicblicb  Tuberkelbadllen  enthaltend. 

Patientin  reagirt  nur  massig  auf  die  steigenden  Dosen  mit  Fieber  bis  38,9, 
leichtem  Frost,  Puls-  und  Athembeschleunignng;  der  Appetit  nimmt  ab,  dooh  ist  das 
Allgemeinbefinden  ein  gutes. 

Der  physikalische  Befund  ändert  sich  entschieden  zu  Gunsten  der  Patientin. 
Man  hört  nach  der  7.  Injeotton  rechts  reines  Tesiculäres  Athmen,  links  keine  Rassal- 
gerausche mehr.  Die  Dämpfung  hat  sich  rechts  bedeutend,  links  etwas  aufigeheilt. 
Die  Sputummenge  sinkt  beträchtlich.  Das  Sputum  zähschletmig,  bedeutend  wenige 
eitrig,  jedoch  von  demselben  Qehalt  an  Tuberkelbaoillen. 

7.  Qille,  32  Jahr,  Arbeitersfrau,  aufgenommen  am  10.  November  1890,  ge- 
bessert auf  Wunsch  entlassen  am  8.  December.  * 

Infiltratio  tuberculosa  apiois  pulmonis  sinistri.  Gatarrhus  pulmonts  deztri 
(Phthisis  media). 

Injeclionsbehandlung  begann  am  24.  November.  Dosis  von  0,001  bis  0,015 
gesteigert.  Im  Ganzen  11  Injectionen.  Verbrauchte  Flüssigkeitsmenge  0,081. 
Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  2Vs  Wochen.  Gewicht  zu  Beginn  der  Behaad- 
lung  92  Pfund.    Gewicht  bei  der  Entlassung  92  V,  Pfund. 

Anamnese:  Hereditär  nichts  zu  ermitteln.  Als  Kind  machte  Patientin  eine 
Lungenentzündung  durch,  sonst  ist  sie  stets  gesund  gewesen.  Seit  einigen  Jahren 
Husten  mit  massigem  Auswurf,  dem  öfter  Blut  beigemischt  war,  seit  Pfing^n  Stiche 
in  der  rechten  Brustseite,  heftiger  Husten,  starker  Auswurf,  Nachtschweiss.  Seit 
einigen  Wochen  Stiche  auch  links.    Allmählicher  Kräfteverfall. 

Status:  Kleine,  gracil  gebaute  Frau  mit  kypto-sooliotischem,  nach  links  ver- 
krümmtem  Rückgrat.  Infiltration  der  linken  Lungenspitze  mit  bronohialem  Athmeo, 
spärlichem  Rasseln,  starker  Katarrh  der  oberen  rechten  Lunge.  Die  linke  Saite 
bleibt  beim  Athmen  deutlich  zurück.  Sputum  100  com,  eitrig,  schleimig,  enthält 
reichlich  Tuberkelbaoillen. 

Patientin  reagirt  nur  massig;  stark  erst  auf  die  8.  Injeotion  (Dosis  0,01), 
mit  Fieber  bis  39,5^,  Frost-,  Puls-  und  Athembeschleunigung.  grosses  Mattigkaits- 
und  Schwäohegefühl.  Sie  lässt  sich  aus  häuslichen  Gründen  nach  der  11.  Injection 
am  8.  December  entlassen,  giebt  an,  durch  die  Kur  eine  Besserung  ihres  Allgemein- 
befindens verspürt  zu  haben.  Sie  kam  zur  Anstalt  mit  Brust-  und  Kreuzschmerzen, 
heftigem  Husten  und  Auswurf.  Die  Schmerzen  sind  fast  vollständig  gesehwunden, 
Hustenreiz  und  Menge  des  Auswurfes  bedeutend  gemindert.  Dagegen  besteht  groase 
Mattigkeit  und  Appetitlosigkeit,  die  Patientin  vordem  nicht  gehabt  hat.  Physi- 
kalisch: Ueber  beide  Lungen,  mit  Ausnahme  der  linken  Spitze,  lauter  voller 
Schall,  die  Rasselgeräusche  sind  zum  Theil,  der  Katarrh  der  rechten  Lunge  fast 
ganz  geschwunden. 

8.  Caspar,  21  Jahr,  Schlossersfrau,  aufgenommen  2.  December,  noch  in  Be- 
handlung. 

Infiltratio  tuberculosa  pulmonis  sinistri.  Gatarrhus  levis  apiois  pulmonis  deitri 
(Phthisis  media). 

Sputum  feichlich  Tuberkelbaoillen  enthaltend.  Während  der  Behandlung 
Cavernenbildung  im  linken  Unterlappen.  Injectionsbehandlong  begann  am  4.  De- 
cember. Dosis  von  0,001  bis  0,003  gesteigert.  Im  Ganzen  7  Injectionen.  Ver- 
brauchte Plüssigkeitsmenge  0,012.  Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  27«  Woches. 
gewicht  zu  Beginn  der  Behandlung  93  Pfund,  gegenwärtig  89  Pfund. 
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Anamnese:  Eine  Schweater,  27]  Jabr  jGnger,  an  Schwindsaoht  gestorben. 
Patientin  als  Kind  gesand,  nie  lungenkrank.  Seit  Janaar  Husten  mit  geringem  Aus- 
warf, seit  Februar  Stiebe  in  der  linken  oberen  Bmstbälfte,  Nacbtscb weiss.  Kein 
Durchfall.  Niemals  Blut  ausgeworfen. 

Status:  Gut  genarte  Frau,  zeigt  eine  Infiltration  ohne  nachweisbare  Cavernen- 
bildung  über  der  ganzen  linken  Lunge,  sowie  im  rechten  Oberlappen  einige  katarrha- 
lische Geräusche  ohne  Dampfung. 

Sputum  200,  eitrig,  schleimig,  mit  zahlreichen  Tuberkelbacillen.  Wfihrend  der 
Injectionen  Zunahme  der  Intensität  der  Dämpfung  und  der  Rasselgeräusche  über  der 
linken  Lunge,  während  die  katarrhalischen  GeräUBche  rechts  oben  ganz  verschwinden. 
Nach  der  7.  Injection  tritt  ein  hohes  Fieber  ein  mit  heftigen  Schüttelfrösten,  welches 
die  folgenden  Tage  auch  ohne  Injection  anhält.  Täglich  gegen  Morgen  heftiger, 
Va  Stunde  andauernder  Schüttelfrost.  Die  Rasselgeräusche  in  der  linken  Lunge  wer- 
den reichlicher  und  klingend.  Im  linken  Unterlappen  jentwickelt  sich  eine  Cayerne, 
über  der  lautes  amphorisches  Athmen  und  metallisch  klingende  Rasselgeräusche  hör- 
bar werden.  Die  Nachtschweisse  sind  ganz  geschwunden. 

*    9.  Leginsky,  38  Jahr,  Arbeiterin,  aufgenommen  am  8.  Deoember,  noch  in  Be- 
handlung. 

Infiltratio  tuberculosa  pulmonis  sinistri  et  apicis  pulmonis  deztri  (Phthisis 
progressa).  Bnterophtisis.  Otitis  media  duplex. 

Sputum  reichlich  Tuberkelbacillen  enthaltend.  Iigectionsbehandlung  begann 
am  13.  December.  Dosis  von  0,001  bis  0,006  gesteigert.  Im  Ganzen  6  Injectionen. 
Verbrauchte  Flüssigkeitsmenge  0,021.  Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  8  Tage. 
Gewicht  zu  Beginn  der  Behandlung  74  Pfund,  gegenwärtig  77^2  Pfand. 

Anamnese:  Vater  leidet  an  Lungenschwindsucht.  Als  Kind  war  Patientin 
sorophulös,  hatte  jedoch  nie  Drüsenanschwellungen.  Im  Sommer  1889  Husten  mit 
Auswurf,  im  November  1 890  warf  sie  einen  Esslöffel  voll  Blut  aus.  Starke  Nacht- 
schweisse, Durchfalle,  massiger  Ansflass  aus  dem  rechten  Ohr,  seit  Sommer  1889 
andauernd  abendliches  Fieber  bis  38,4. 

Status:  Mittelgrosse,  abgemagerte  Patientin,  auf  dem  rechten  Ohr  vollkom- 
men taub,  links  starke  Schwerhörigkeit.  Intensive  Dämpfung  über  der  ganzen  lin- 
ken Lunge  mit  Oavernensymptomen,  links  vorn  im  2.  Intercostalraum,  massige  In- 
filtration der  rechten  Lungenspitze  bis  zum  Oberrand  der  2.  Rippe.  Starke  Schmerz- 
haftigkeit  des  Abdomens. 

Sputum   100  com,  eitrig  schleimig,  geballt. 

Patientin,  die  allgemein  durch  Fieberbewegungen  auf  die  Injection  reagirt, 
bekommt  nach  der  5.  Injection  eine  starke  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Processus 
mastoidens  ohne  äussere  Schwellung;  die  Secretion  im  rechten  Ohr  wird  dabei  nicht 
stärker.  Am  20.  December  fühlt  sich  Patientin  sehr  matt,  klagt  über  heftige  Kopf- 
schmerzen, die,  vom  Processus  mastoideus  ausgebend,  sich  in  der  ganzen  rechten 
Kopfhälfte  ausbreiten.  Druck  auf  das  rechte  Schläfenbein  äusserst  empfindlich.  Im 
Gesicht  keine  Läbmangserscheinungen,  an  den  Augen  äusserlich  keine  Veränderun- 
gen. Ophthalmoscopisch  beiderseits  die  Opticuspapillengrenzen  verwaschen;  es  be- 
steht eine  starke  Stauung  in  den  Augenvenen  (Stauungspapille).  Im  Lungenstatus 
keine  wesentliche  Veränderung.  Sputum  an  Menge  geringer,  weniger  eitrig,  aber 
zäher.  Gehalt  an  Tuberkelbacillen  sehr  reichlich. 

10.  Thumichen,  19  Jahr,  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  10.  December 
1890,  noch  in  Behandlung. 

Infiltratio  tuberculosa  apicis  pulmonis  dextri,  incipiens  apicis  pulmonis  sinistri 
(Phthisis  media). 

Sputum  reichlich  Tuberkelbacillen  enthaltend.    Inj ectionsbe band lung   begann 


364  LEYDEN, 

am  1 5.  Oeoeuber.  Dosis  von  0,001  bis  0,002  gesteigert.  Im  Garnen  4  Ipjectionen. 
Verbrauchte  FlüssigkeitsmeDge  0,006  Daaer  der  BehandiaDg  naoh  Koch  6  Tage. 
Gewicht  za  Beginn  der  Behandlang  90  Pfund,  gegenwärtig  91  Va  Pfand. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Als  Kind  war  Patientin  stets  gesund; 
klagt  seit  October  1889  über  Husten,  Stiche  auf  der  rechten  Brustseite,  starkem 
Auswarf,  dem  öfter  Blut  beigemischt  gewesen  sein  soll,  Naohtsohweiss.  Abendliches 
Fieber  bis  38,1. 

Status:  Hittelgrosses,  mnskelsoh waches  Mädchen  mit  einer  Infiltration  der 
rechten  Lungenspitze,  bis  zum  Unterrand  der  2.  Rippe  reichend,  links  beginnende 
Infiltration  über  der  Spitze.  Man  hört  rechts  lautes  bronchiales  Athmen,  reichliche 
Rasselgeräusche. 

Patientin  reagirt  mit  Fiebererscheinungen,  Puls-  and  Athembesohleanignng 
auf  die  Injectionen.  Der  Appetit  und  das  Allgemeinbefinden  bleibt  ein  gutes.  In 
den  Langen  findet  sich  bei  der  Kurze  der  Beobachtung  keine  Veränderung,  dagegen 
wird  das  Sputum  zäher,  weniger  eitrig,  an  Menge  bedeutend  geringer.  Die  Zahl  der 
Tuberkelbacillen  bleibt  die  gleiche. 

11.  Rott,  36  Jahr,  Schneidersfrau,  aufgenommen  10.  Deoember,  noch  in  Be- 
handlung. 

Infiltratio  tuberculosa  pulmonis  dextri  et  levis  apicis  pulmonis  sinistri  (Phthisis 
media). 

Sputum  reichlich  Tuberkelbacillen  enthaltend.  Injectionsbehandlung  begann 
am  18.  December.  Dosis  von  0,001  bis  0,002  gesteigert.  Im  Ganzen  2  Iigectionen. 
Verbrauchte  Flüssigkeitsmenge  0,003.  Dauer  der  Behandlang  nach  Koch  3  Tage. 
Gewicht  bei  Beginn  der  Behandlung  8OV2  Pfand,  gegenwärtig  SOy,  Pfund. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet  Als  Kind  war  Patientin  stets  gesund, 
leidet  seit  3  Jahren  an  Husten,  ab  und  zu  auftretender  Auswarf.  Vor  einem  Jahre 
dreimal  grössere  Mengen,  ca.  1  Tassenkopf  voll,  Blut  ausgeworfen.  Kein  Fieber. 
Kein  Nachtschweiss. 

Status:  Gracil  gebaute,  muskelschwache,  stark  abgemagerte  Patientin  mit 
ausgedehnter  Infiltration  der  rechten  oberen  Lungenhälfte,  Katarrh  und  massigen 
Verdichtungszaständen  der  linken  Lungenspitze.  Sputum  75  com,  eitrig,  schleimig. 

Patientin  reagirt  vorläufig  weder  local,  noch  allgemein  auf  die  Injectionen.  Es 
entsteht  subjectives  Wohlbefinden  bei  gutem  Appetit. 

12.  Meyer,  15  Jahr,  Handelsmannstochter,  aufgenommen  12,  December,  noch 
in  Behandlung. 

Infiltratio  tuberculosa  pulmonis  dextri  cavernosa,  et  apicis  pulmonis  sinistri. 
Catarrhus  pulmonis  sinistri.  (Phthisis  progressa). 

Sputum  enthält  reichlich  Tuberkelbacillen.  Injectionsbehandlung  begann 
18.  December.  Dosis  von  0,001  bis  0,002  gesteigert.  Im  Ganzen  2  Dosen.  Ver* 
brauchte  Flüssigkeitsmenge  0,003.  Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  3  Tage.  Ge- 
wicht vor  dem  Beginn  der  Behandlung  85  Pfund,  gegenwärtig  87  Pfund. 

Anamnese:  Grossvater  an  Schwindsucht  gestorben,  filtern  und  Geschwister 
gesund.  Als  Kind  hat  Patientin  an  geschwollenen  Drüsen  gelitten,  sowie  an  scropho- 
löser  Augenentzündung.  Seit  2  Jahren  leidet  sie  an  Husten,  Stichen  in  der  linken 
und  rechten  Brust,  sehr  reichlichen  Auswurf.  Kein  Fieber. 

Status:  Abgemagerte,  gracil  gebaute  Patientin  mit  einer  aasgedehnten  Infil- 
tration der  rechten  Lunge  und  Gavernenbildung  in  der  Höhe  des  2.  Interoostal- 
raums,  massiger  Infiltration  der  linken  Lungenspitze,  sowie  einem  ziemlich  ausge- 
breiteten Katarrh  daselbst. 

Sputum  100  ccm,  eitrig,  schleimig  geballt.  Patientin  reagirt  auf  die  erste 
Injection  von  0,001,  nur  mit  zunehmenden  Schmerzen  in  beiden  Bruethälften,  aber 
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der  linken  Lunge  hört  man  nach  der  2.  Injection  —  die  Patientin  reagirt  mit  Fieber 
bis  39,7,  Uebelkeitsgefühl,  Appetitlosigkeit,  Mattigkeit  und  Gliederzittern  —  keine 
katarrhalischen  Geräusche  mehr,  sondern  nur  reines  Testculäres  Athmen. 

IL  Kehlkopftuberculose:  1. 

13.  Jessatis,  44  Jahre,  Schneiderin,  aufgenommen  8.  Juli  1890,  noch  in  Be- 
handlung. 

Tabes  dorsualis.  Infiltratio  tuberculosa  apiois  pulmonis  dextri  et  sinistri. 
Ulcerationes  tubercnlosae  pharyngis  et  laryngis  recentes. 

Im  Beginn  kein  Sputum.  Starke  Schlingbeschwerden.  Beginn  der  Injeclions- 
behandlung  29.  November  1890,  Dosis  ?on  0,002  bis  0,007  gesteigert.  Im  Ganzen 
17  Injectionen.  Verbrauchte  Flussigkeitsmenge  0,063.  Dauer  der  Behandlung 
nach  Koch  37]  Wochen,  Vernarbnng  der  tuberculösen  Pharyn-x*  und  Larynx- 
geschwäre. 

Anamnese:  Patientin,  die  hereditär  nicht  belastet  ist  ^der  Vater  starb 
83  Jahre  alt  an  Altersschwäche,  Mutter  lebt  gesund  mit  83  Jahren),  suchte  wegen 
hochgradiger  Ataxie  in  Folge  von  Tabes  dorsualis  die  Anstalt  auf.  Sie  hat  nie  über 
Athembeschwerden  oder  Husten  geklagt.  Ende  October  unter  Fiebererscheinungen 
Halsbeschwerden,  welche  auf  ein  tubercnlöses  Geschwür  an  der  hinteren  Raohen- 
wand  zarückgefuhrt  werden. 

Status:  Beiderseits  leichte  Infiltration  der  Lungenspitzen,  sowie  die  Erschei- 
nungen eines  Spitzenkatarrhs.  An  der  hinteren  Pharynxwand  ein  kleines  linsen - 
grosses  tuberoulöses  Geschwür.  Im  Verlaufe  der  Beobachtung  yergrössert  sich  die 
UIceration  an  der  hinteren  Rachenwand  bis  zu  Bohnengrösse,  gleichzeitig  treten 
heftige  Schlingbeschwerden  auf,  die  auf  eine  acute  Larynxerkrankung  zurückzführen 
sind.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  eine  starke  Schwellung  und  Röthnng 
der  Schleimhaut  über  der  ganzen  Epiglottis,  sowie  über  beiden  Aryknorpeln.  An 
beiden  Stellen,  namentlich  aber  an  der  Innenseite  und  am  Rande  der  Epiglottis 
zahlreiche  hirsekorn-  bis  linsengrosse  Geschwürchen,  welche  von  Tag  zu  Tag  sich 
vergrösserten  und  conflnirten.  Die  wahren  Stimmbänder  in  Folge  gleichzeitig  vor- 
handener Schwellung  der  falschen  nicht  sichtbar.  Patientin  konnte  flüssige  Nah- 
rung nur  mit  grösster  Mühe  und  unter  lebhaftem  Schmerzgefühl  noch  schlucken. 
Patientin  war  dabei  andauernd  fieberfrei,  aber  in  einem  Zustande  grosser  Erschöpfung. 
Zonächst  auf  0,003  keine  allgemeine  Reaction.  Erst  nach  der  3.  Injection  von  0,0025 
keine  allgemeine  Reaction.  Erst  nach  der  3.  Injection  ven  0,0035  erste  Temperatur- 
steigerung bis  38,4. 

Local:  Im  Kehlkopf  traten  schon  nach  der  ersten  Injection  starke  Schwel- 
lang  und  Röthung  der  erkrankten  Schleimpartien,  sowohl  im  Rachen,  wie  im 
Larynx  auf.  Am  Rande  der  Epiglottis  wurden  deutliche  Ecchymosen  sichtbar.  Die 
Gesohwürsränder  waren  deutlich  geschwellt  und  auf  beiden  Aryknorpeln  ein  grösse- 
rer Zerfall  der  Geschwürsflächen  erkennbar.  Schon  nach  der  3.  Injection  nahm  die 
Röthung  der  gesammten  Schleimhaut  ab,  nach  der  5.  auch  bereits  die  Schwellung. 
Eine  Reinigung  der  Geschwüre  wurde  sichtbar^  es  trat  ein  deutlicher  Nachlass  der 
Schmerzen  beim  Sohlingen  ein.  Nach  der  7.  Injection  war  das  Geschwür  an  der 
Pharynxwand  vernarbt,  eine  beginnende  Vemarbung  sowie  Reinigung  der  Epiglottis 
und  Larynxgeschwüre  bereits  sichtbar.  Nach  der  12.  Injection  am  13.  December 
sind  die  Schlingbesehwerden  ganz  geschwunden,  die  Geschwüre  an  der  Epiglottis 
und  im  Kehlkopf  vollständig  geheilt.  Am  Rande  der  Epiglottis  nach  vollendeter  Ver- 
narbung ein  deutlicher  Substanzverlust  bemerkbar.  Nach  der  14.  Injection  (Dosis 
0,004)  keine  Fieberreaction,  aber  von  neuem  Schmerzen  beim  Schlingen,  die  auf  ein 
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kleinefl,  frisch  zerfallenos  Qeschwür  an  der  reofaten  Tonsille  zu  besiehen  sind.  Dieses 
Gesohwär  ist  am  19.  Deoember  wieder  vernarbt.  Während  der  Injectionskor  ist  eine 
kleine  schmerzhafte  Drüsenanschwellang  von  Bohnengrösse  in  der  rechten  Unterkiefer- 
gegend  aufgetreten^  die  noch  fortbesteht. 

lieber  beiden  Lungenspitzen  sind  keine  physikalisch  nachweisbaren  Verände- 
rungen aufgetreten.  Es  besteht  noch  dieselbe  Dämpfung,  dasselbe  kleinblasige,  spär- 
liche Rasseln,  wie  vor  der  Injection. 

In  dem  während  der  Injectionskur  aufgetretenen  schleimig- eitrigen  Sputum 
wurden  in  den  letzten  Tagen  zum  ersten  Mal  spärliche  Tuberkelbacillen  nach- 
gewiesen. 

B.  Pleuritiden. 

Im  Ganzen:  3.  Davon  haben  reagirt  2,  ni^  nsgirt  1.  Grösste  Anzahl  der  In- 
jectionen  17,  grösste  zur  Iigection  gelangti  PTüssigkeitsmenge  0,1. 

].  Saare,  27  Jahre,  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  15.  September,  entlassen 
am  15.  Decembar. 

Plüiritis  dextra  exsudativa. 

Kein  Sputum.  Beginn  der  Iigectionsbehandlung  20.  September.  Dosis  von 
0,001  bis  0,1  gesteigert  Im  Ganzen  17  Injectionen.  Verbrauchte  Plüssigkeitsmenge 
0,523.  Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  4  Wochen.  Gewicht  zu  Beginn  der  Be- 
handlung 112  Pfund.  Gewicht  bei  der  Entlassung  10972  P^t^nd. 

Anamnese:  Vater  an  Schwindsucht  gestorben.  Patientin,  die  fr&her  stets 
gesund  war,  kam  am  15.  September  wegen  rechtsseitiger  Brustfellentzündung  zar 
Anstalt.  Nachdem  diese  nach  Punction  und  folgender  Aspiration,  sowie  iheilweiser 
spontaner  Resorption  geheilt  ist,  will  Patientin  die  Anstalt  geheilt  verlassen,  ent- 
schliesst  sich  jedoch  auf  ärztliche  Veranlassung  zur  Koch 'sehen  Behandlungs- 
methode. 

Status:  Kräftig  gebautes,  gut  genährtes  Mädchen.  Rechte  untere  Langen- 
hälfte  bleibt  bei  der  Athmung  zurück.  Die  Peroussion  über  der  unteren  rechten 
Lungenhälfte  ergiebt  vorn  und  hinten  etwas  gedämpften  Schall,  die  Aoscultatioo 
abgeschwächtes  vesiculäres  Athmen.  Linke  Lunge  und  rechte  obere  Lungenhälfte 
vollkommen  frei. 

Patientin  reagirt  auf  die  1.  Injection  von  0,001  allgemein  sehr  stark  mit  Fie- 
ber bis  39,4,  Frost,  Kopfschmerzen,  allgemeiner  Mattigkeit,  beschleunigter  Pols-  und 
Athemfrequenz.  Local  tritt  neben  leichtem  Husten,  der  vordem  nicht  bestaad,  eine 
ziemlich  starke  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten  unteren  Brusthälfte  ein.  Bis  zur 
4.  Injection  trotz  steigender  Dosis  ausser  Mattigkeit  und  Appetitlosigkeit  keine 
Reaction,  erst  nach  der  5.  (Dosis  0,01)  hohes  Fieber  bis  40,1,  Schüttelfrost,  starke 
allgemeine  Depression.  Local  leichtes  pleuritisches  Reiben  an  den  gedämpften  Par- 
tien, sowie  über  denselben  reichliches  kleinblasiges  Rasseln.  Das  Reiben  bestaht  bei 
den  folgenden  Injectionen  ohne  gleichzeitige  allgemeine  Reaction  fort,  ist  nach  der 
9.  Injection  (Dosis  0,03)  wieder  ganz  geschwunden.  Der  Ton  über  den  gedämpften 
Partien  aufgehellt,  dagegen  besteht  das  Rasseln  noch  fort  bis  zur  1 6.  Injeotion  (Do- 
sis 0,08);  seitdem  ist  auch  dieses  ganz  geschwunden,  und  weist  Patientin  nach 
der  17.  Injection  (Dosis  0,01)  ausser  einer  leichten,  doch  deutlich  uachweisbaieD 
Dämpfung  über  der  rechten  unteren  Lungenhälfte  einen  normalen  Langen- 
befund  auf. 

Sie  verlässt  nach  dieser  Injection  am  15.  December  geheilt  die  Anstalt  und 
giebt  bei  der  Entlassung   an,   sich   durch  die  Kur  entschieden  gebessert  zu  fühlen. 
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Sie  glaubt  nach  der  Kur  freier  und  leichter  athmen  zu  können  und  ist  in  jeder  Be- 
ziehiiQg  müdem  Einflösse  derselben  zufrieden. 

Bei  einer  nach  8  Tagen  wieder  vorgenommenen  Uotersaohung  finden  sich  neben 
derselben  Dämpfang,  wie  bei  der  Entlassung  in  der  Höhe  der  8.  Rippe  bei  vesicu- 
Järem  Athmen  sehr  sp&rliche  Rasselgeräusche. 

2.  Treulich,  64  Jahr,  Dienersfrau,  aufgenommen  am  1 7.  November  1890,  ent- 
laasen  am  18.  December. 

Asthma  bronchiale.  Am  13.  December  wird  eine  Pleuritis  sinistra  sicca  con- 
statirt,  kein  Sputum.  Injectionsbehandlung  begonnen  am  15.  December.  Dosis  von 
0,002  bis  0^005  gesteigert.  Im  Ganzen  3  Injectionen.  Verbrauchte  Flüssigkeitsmenge 
0,01.  Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  3  Tage.  Gewicht  zu  Beginn  der  Behand- 
lang  110  Pfund.  Gewicht  bei  der  Entlassung  110  Pfund. 

Anamnese:  Vater  an  Schwindsucht  gestorben.  Patientin  früher  stets  gesund, 
leidet  seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  Asthmaanfallen,  sucht  deshalb  die  Anstalt  auf. 
Hier  entwickelt  sich  eine  linksseitige  Pleuritis  sicca. 

Status:  Rechte  Lunge  vollkommen  frei.  Ueber  der  linken  unteren  Lungen- 
h&lfte  neben  spärlichen  katarrhalischen  Geräuschen  lautes  pleuritisches  Reiben,  bei 
geringer  Dämpfung  des  Percussionsschalles. 

PatienUn  reagirt  auf  die  erste  Injection  mit  massigem  Fieber  bis  38,2,  gestör- 
tem Allgemeinbefinden  und  stärkerem  pleuritischem  Reibegeräusch.  Die  folgenden 
Injectionen  von  0,003  und  0,005  sind  ohne  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden. 

Der  Lungenstatus  bleibt  derselbe. 

Nach  der  3.  Injection  verlässt  Patientin  aus  häuslichen  Gründen  die  Anstalt. 

3.  Mennicke,  27  Jahre,  Aufwärterin,  aufgenommen  am  9.  Dec.  1890,  entlassen 
am  20.  December. 

Angina  follicularis. 

Kein  Auswurf.  Beginn  der  Injectionsbehandlung  den  12.  Dec.  Dosis  von  0,002 
bis  0,003  gesteigert.  Im  Ganzen  2  Injectionen.  Verbrauchte  Flussigkeitsmenge 
0,005.    Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  4  Tage. 

Anamnese:  Patientin,  deren  eine  Schwester  an  Schwindsucht  gestorben  ist, 
war  als  Kind  stets  gesund.  Im  späteren  Leben  erkrankte  Patientin  2  mal  an  Pleu- 
ritis, I  mal  an  Bronohialkatarrh.  Patientin  liess  sich  am  9.  Dec.  1890  wegen  einer 
folliculären  Angina  aufnehmen. 

Patientin,  welche  einen  ziemlich  diffusen  Katarrh  über  der  linken  Lunge  und 
ebenfalls  daselbst  einen  percutorisch  nur  durch  eine  sehr  geringe  Dämpfung  nach- 
weisbaren Verdichtungszustand  der  linken  unteren  Lungenhälfte  hat,  wird  2  mal 
injicirt,  jedoch  ohne  locale  oder  allgemeine  Reaction. 

Sie  verlässt,  da  die  Angina  vollständig  geheilt  ist«  am  20.  Dec.  die  Anstalt. 

C.    Controlinjectionen. 

Im  Ganzen  31.    Davon  haben  reagirt  11. 

I.  Solche,  bei  denen  nach  den  Injectionen  eine  tuberculöse  Af- 
fection  evident  geworden  ist:  5.  2  mit  latenter  Rachentuberculose,  3  mit 
Drüsenaffectionen. 

1.  Heinrich,  18  Jahre.  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  24.  Nov.,  noch  in 
Behandlung. 

Chlorosis:  Starker  Nasenkatarrh. 

Geringer  Aaswurf  eines  Nasen-Rachensputums  ohne  Bacillen.  Während  der 
Injectionsbehandlung  Auftreten  einer  tuberculösen  Larynx-  und  Pharynxaffection. 
Injectionsbehandlung  begann  am  29.  No?.     Dosis  von  0,002  bis  0,004  gesteigert. 
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Im  Ganzen  9  Injectionen.  Verbrauchte  Flössigkeitsmenge  0,034.  Dauer  der  Be- 
haodloDg  nach  Kooh  3V2  Woche.  Gewicht  zu  Beginn  der  Behandlung  98  Pfund, 
gegenwärtig  101 V2  ^i^^^- 

Anamnese:  Vater  ist  brustkrank.  Als  Kind  war  Patientin  stets  gesund. 
Seit  8  Wochen  leidet  sie  an  Husten,  Heiserkeit,  verbunden  mit  geringen  Halsschmer- 
zen.   Kein  Fieber. 

Status:  Kleine  gedrungen  gebaute  Person  mit  starkem  Nasenkatarrh.  Lungen, 
Kehlkopf  und  Pbarynx  bieten  vollkommen  normale  Verhältnisse  dar. 

Patientin  reagirt  auf  die  1.  Injection  von  0,002  erst  nach  36  Stunden  mit  einer 
Temperatur  von  39,0,  nach  einer  2.  Injection  von  derselben  Dosis  wieder  erst  nach 
36  Stunden,  diesmal  aber  nur  bis  38,2,  nach  einer  3.  Injection  (Dosis  0,003)  tritt 
schon  nach  12  Stunden  eine  Fiebertemperatur  von  39,9^  ein,  welche  über  12  Stun- 
den andauert.  Nach  der  4.  Injection  steigt  das  Fieber  wieder  erst  nach  36  Stunden 
an,  dauert  ebenso  wie  bei  der  5.  noch  den  ganzen  folgenden  Tag  an.  Dasselbe 
wiederholt  sich  nach  der  6.  Injection,  während  bei  der  7.  und  8.  das  Fieber  nur 
einen  Tag  anhält  und  am  nächsten  Tage  die  Temperatur  wieder  auf  die  Norm  ge- 
sunken ist.  Dabei  reagirt  Patientin  in  ihrem  allgemeinen  Befinden  sehr  stark  auf 
die  Injectionen  mit  Schüttelfrösten,  starkem  Schweiss,  Appetitlosigkeit,  grosser  Mat- 
tigkeit. 

Als  auffälliges  Symptom  ist  bei  der  Patientin  eine  am  Tage  nach  der  höchsten 
Fiebersteigerung  constatirte  beträchtliche  Bradycardie  bemerkbar.  Der  Puls  sinkt 
auf  52  Schläge  in  der  Minute  herab. 

Neben  der  allgemeinen  war  eine  auffällige  locale  Reaction  eingetreten.  Nach 
der  3.  Injection  wird  die  Stimme  der  Patientin  heiser,  es  treten  starke  Halsschmer- 
zen auf,  ohne  dass  sich  objectiv  etwas  nachweisen  liesse.  Erst  nach  der  4.  Injection, 
nachdem  heftige  Allgemeinerscheinungen,  leichte  Schlingbeschwerden,  starke  Herpes- 
eruptionen  an  Lippen  und  Nase  vorausgegangen  waren,  sieht  man  die  Follikel  am 
Zungengrund  stark  geschwollen,  Schleimhaut  daselbst  im  Uebrigen  blass.  Die  lo- 
spection  des  Pharynx  ergiebt  an  der  hinteren  Rachenwand  ein  oberflächliches  kleines 
Geschwür,  grauweiss  belegt,  am  rechten  Arcus  palato-glossus,  sowie  palato-pharyn- 
geus  eine  massige  Röthung  und  SchweUung  der  Schleimhaut,  auf  welcher  mehrere 
kleine  miliare  Knötchen  sichtbar  sind.  Desgleichen  auf  der  Mitte  und  Spitze  der 
rechten  Tonsille,  wo  die  Schleimhaut  glasig  gequollen  erscheint. 

Milz  stark  vergrössert,  2  Pinger  breit  über  den  vorderen  Rippenrand  hinaus 
reichend. 

Nach  der  5.  Injection  werden  die  Eruptionen  noch  deutlicher,  auch  treten  er- 
neute auf. 

Ebenfalls  zeigt  sich  am  Frenulum  linguae  ein  grau-weiss  belegtes  Qeschwnr, 
sowie  4—5  kleine  weisslich-graue  Knötchen. 

Nach  2  Tagen  sind  die  Eruptionen  an  den  Qaumenbögen  bis  auf  ganz  verein- 
zelte Knötchen  durch  Resorption  verschwunden.  Nach  der  7.  Injection  keine  Knöt- 
chen mehr  sichtbar,  das  Geschwür  am  Zungengrunde  vernarbt.  Die  Schleimbaut 
des  Kehlkopfs,  die  bei  mehreren  Untersuchungen  sich  als  geschwollen  und  gerdtbet 
erwies,  zeigt  normale  Verhältnisse. 

Milz  kleiner  geworden,  ragt  nicht  mehr  über  den  Rippenrand  hervor. 

Lunge  vorher  und  nachher  vollkommen  frei.  Patientin  reagirt  auf  die  leisten 
Dosen  weder  durch  locale  noch  allgemeine  Erscheinungen. 

2.  Schleinitz,  19  Jahre,  Arbeiterin,  aufgenommen  am  25.  Oet.  1890.  Koch 
in  Behandlung. 

Erysipelas  faciei. 
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Kein  Spatum.  Während  der  Behandlang  Aasbruch  einer  tuberculösen  Larynx- 
affection. 

Injeclionsbehandlnng  begann  am  24.  Nov.  1890.  Dosis  ?on  0,002  bis  0,01 
gesteigert.  Im  Ganzen  11  Injectionen.  Verbrauchte  Piüssigiceitsmenge  0,037.  Dauer 
der  Behandlung  nach  Koch  4  Wochen.  Gewicht  zu  Beginn  der  Behandlung  94  Pfd., 
gegenwärtig  94 ^/j  Pfund. 

Anamnese:  Mutter  an  Schwindsucht  gestorben.  Ein  Bruder  ist  lungenkrank. 
Patientin  litt  als  Kind  an  geschwollenen  Drüsen,  sowie  an  scrophulöser  Augenent- 
zundung.  Nie  Hasten  oder  Auswurf.  Am  25.  Oct.  liess  sie  sich  wegen  eines  Ge- 
sicbtserysipels  in  die  Anstalt  aufnehmen.  Patientin,  deren  Lungen  vollkommen  frei 
sind,  jedoch  am  Halse  links  slrahlige  Narben,  herrührend  von  vereiterten  Drüsen, 
hat,  wird  am  24.  Nov.  zur  Goutrole  mit  0,002  injiciit.  Reagirt  stark  mit  hohem 
Fieber,  Uebelkeit,  hoher  Pulsfrequenz,  Mattigkeit.  Nach  der  2.  Injection  von  der- 
selben Dosis  neben  starker  allgemeiner  Reaction  Ulcerationen  an  beiden  Tonsillen. 
Die  Narben  am  linken  Uoterkteferwinkel  sind  angeschwollen.  Man  fühlt  darunter 
einige  kleine  Drusen. 

Laryngoskopisoh:  ZungenfoUikel  auffallend  stark  geschwollen.  Epiglottis 
und  Kehlkopfschleimhaut  leicht  geröthet. 

Nach  der  4.  Injection  (Dosis  0,002)  schwinden  sämmtliche  Erscheinungen  und 
erfolgt  trotz  steigender  Dosis  erst  bei  der  11.  Injection  (Dosis  0,01)  eine  allgemeine 
Reaction  mit  den  üblichen  Nebenerscheinungen  ohne  locale  Begleiterscheinung. 

Während  der  Behandlung  macht  Patientin  ein  zweimaliges  Erysipelrecidiv 
durch,  während  dessen  die  Behandlung  ausgesetzt  wird. 

3.  Rusch,  15  Jahre,  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  8.  November  1890. 
Noch  in  Behandlung. 

Scarlatina. 

Massiger  schleimiger  Auswurf  ohne  Bacillen.  Während  der  Behandlung  Drüsen- 
anschwellung.  Injectionsbehandlung  begann  am  24.  November.  Dosis  von  0,002 
bis  0,01  gesteigert.  Im  Ganzen  8  Injectionen.  Verbrauchte  Flüssigkeilsmenge  0,029. 
Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  4  Wochen.  Gewicht  vor  der  Scarlatinaerkrankung 
SG'/a  Pfond,  gegenwärtig  80  Yj  Pfund. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Als  Kind  litt  Patientin  an  geschwolle- 
nen Drüsen,  sonst  war  sie  stets  gesund.  Am  4.  November  erkrankte  sie  an  Scar- 
latina. 

Patientin,  die  ausser  einem  leichten  Bronchialkatarrh  keine  physicalisch  nach- 
weisbaren Lungeoveräoderungen  darbietet,  wird  am  24.  November  zur  Controle  in- 
jicirt  (Dosis  0,002).  Sie  reagirt  mit  erhöhter  Temperatur  bis  38,6  und  einer  deut- 
lichen Eiweisstrübung  des  sonst  albuminfreien  Urins.  Spätere  Injectionen  bringen 
keine  Reaclionen  hervor,  erst  die  8.  von  0,01  Dosis  wurde  vou  einer  Temperalur- 
steigerung  bis  38,3  und  einer  Schwellung  einer  am  rechten  Unterkieferwinkel  sitzen- 
den Drüse  begleitet.  Subjectiv  fühlt  sich  Patientin,  an  der  sonst  keine  auf  Tuber- 
calose  hindeutende  Veränderung  sich  objectiv  nachweisen  lässt,  nach  den  Injectionen 
immer  sehr  matt  und  abgeschlagen,  hatte  öfter  Frost,  stets  starke  Kopfschmerzen 
und  Appetitlosigkeit. 

4.  Nitschke,  15  Jahr,  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  26.  November  1890. 
Hoch  in  Behandlung. 

Scarlatina. 

Kein  Sputum.  Injectionsbehandlung  begann  am  6.  December.  Dosis  von  0,002 
bis  0,003  gesteigert.  Im  Ganzen  4  Injectionen.  Vorbrauchte  Flüssigkeitsmenge 
0,009.  Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  2'/.^  Wochen.  Gewicht  vor  der  Scar- 
latinaerkrankung 9OV3  Pfund,  gegenwärtig  97V2  Pfund. 

Arbeiten  aus  der  I.  med.  Klinik.    II.  Band.  24 


370  LEYDEN, 

Anamnese:  Hereditär  nioht  belastet.  Als  Kind  litt  Patientin  an  geschwolle- 
nen Drüsen  am  Halse,  war  bis  zur  jetzigen  Erkrankung  stets  gesund. 

Patientin,  die  gesunde  Lungen  hat  und  sonst  normale  Verh&ltnisse  darbietet, 
wurde  am  G.  December  zur  Controle  mit  0,002  injicirt,  reagirt  danach  nur  mit  all- 
gemeiner Depression  und  Fieber.  Nach  der  2.  und  3.  Tnjection  mit  derselben  Do- 
sis keine  Reaction,  dagegen  nach  der  4.  (Dosis  0,003)  starke  allgemeine  Reaction. 
Fieber,  welches  Abends  bis  40,5^  ansteigt  und  5  Tage  hindurch  anhält,  Schüttel- 
frost, Kopfsohmerz,  beschleunigte  Puls-  und  Athemfrequenz,  grosse  Mattigkeit. 

Local:  Anschwellung  einiger  kleiner  Drüsen  am  linken  Unterkieferwinkel. 

Die  Drüsen  sind  zur  Zeit  noch  sehr  wenig  angeschwollen,  das  Allgemeinbefinden 
hat  sich  gehoben. 

In  den  Lungen  keine  tuberoulöse  Erkrankung  nachweisbar.  Kein  Sputum. 

5.  Müller,  23  Jahr,  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  27.  November  1890. 
Noch  in  Behandlung. 

Erysipelas  cruris  sinlstri. 

Kein  Sputum.  Anschwellung  der  linken  Hatsdrüse  am  Unterkiefer.  Injections- 
behandlung  begann  am  8.  December.  Dosis  von  0,002  bis  0,01  gesteigert,  lic 
Ganzen  5  Injectionen.  Verbrauchte  Flüssigkeitsmenge  0,02.  Daner  der  Behandlung 
nach  Koch  2  Wochen.  Gewicht  vor  der  Aufnahme  145  Pfund,  gegenwärtig 
136  Pfund. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Als  Kind  lilt  Patientin  an  geschwolle- 
nen Halsdrüsen,  war  sonst  bis  auf  ihre  jetzige  Erkrankung  stets  gesund. 

Am  8.  December  zur  Controle  (Dosis  0,002)  injicirt,  reagirt  die,  bis  auf  das 
überstandcne  Erysipel,  vollkommen  gesunde  Patientin,  ausser  mit  leichten  Kopf- 
schmerzen, Frost  und  Mattigkeitsgefühl,  mit  einer  Anschwellung  der  unter  den 
alten  Narben  am  linken  Unterkiefer  sitzenden  Drüsen.  Lungen  bieten  vollkommen 
normale  Verhältnisse. 

IL  Solche,   bei  denen  keine  tuberoulöse  Erkrankung  auch  nach  den 
Injectionen  nachweisbar  wurde:  6. 

1.  Kämmereit,  22  Jahr,  Kassirerin,  aufgenommen  5.  December  1890.  Noch  in 
Behandlung. 

Gastritis  chronica. 

Kein  Sputum.  Injectionsbehandlung  begann  am  1 1.  December.  Dosis  von 
0,002  bis  0,005  gesteigert.  Im  Ganzen  4  Injectionen.  Verbrauchte  Flussigkeits- 
menge  0,015.  Dauer  der  Behandlung  nach  Koch  zehn  Tage.  Gewicht  zu  Beginn 
der  Behandlung  97^2  Pfund,  gegenwärtig  95  Pfund. 

Anamnese:  Vater,  Mutter,  sowie  zwei  ältere  Geschwister  an  Schwindsucht 
gestorben.  Als  Kind  war  Patientin  stets  gesund.  Seit  vorigem  Jahre  allmähliche 
Gewichtsabnahme  bei  heftigen  Magenschmerzen  und  Schwindelan  fällen.  Im  letzten 
Jahr  will  Patientin  20  Pfund  abgenommen  haben.  Wegen  der  Magenschmerzen 
sucht  Patientin  am  5.  December  die  Anstalt  auf.  Kein  Fieber. 

Status:  Ziemlich  grosse,  schlank  gebaute,  massig  genährte  Patientin.  Lun- 
gen vollkommen  frei.  Kein  Auswurf. 

Patientin,  welche  auf  die  ersten  Dosen  nur  wenig  allgemeine  ReaoUon  dar- 
bietet, Hebert  bei  der  8.  Injection  (Dosis  0,005)  bis  39,4;  starker  Schüttelfrost,  hef- 
tiger Kopfschmerz,  Mattigkeit,  Pulsbeschleunignng.  Nach  der  4.  Injection  treten 
ausserordentlich  heftige  Magenschmerzen  hinzu. 

Objectiv  lässt  sich  an  der  Patientin  keine  tuberoulöse  Affection  eonstatiren. 


AmUichor  Bericht.  371 

2.  Gröning,  17  Jabr,  Sobneiderio,  aafgenommen  6.  December  1890.  Noch  in 
BebandloDg. 

Angina  follicularis.   Otitis  media  duplex. 

Kein  Sputum.  Injectionsbebandlnng  begann  am  8.  December.  Dosis  von  0,002 
bis  0,005  gesteigert.  Im  Ganzen  6  Injectionen.  Verbrauchte  Flüssigkeitsmenge 
0,019.  Dauer  der  Behandlung  ncch  Koch  2  Wochen.  Gewicht  vor  der  Aufnahme 
118  Pfund,  gegenwärtig  110  Pfund. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Ausser  ab  und  zu  auftretenden  Ohren- 
scbmerzen  war  Patientin  als  Kind  stets  gesund. 

Status:  Lungen  vollkommen  frei.  Es  besteht  eine  beiderseitige  Otitis  media, 
die  links  geheilt  ist,  rechts  sich  noch  durch  geringen  Ausfluss  bemerkbar  macht. 

Patientin,  andauernd  ßeberfrei,  wird  .am  8.  December  zur  Controle  mit  0,002 
injicirt;  reagirt  auf  diese  und  die  folgenden  steigenden  Dosen  stark  mit  Fieber  bis 
40,4  ^  Kopfschmerzen,  allgemeiner  Mattigkeit,  Frost  und  allgemeinem  Appetitmangel. 

Local  wird  der  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohr  reichlicher,  ist  aber  hacillen- 
frei.  Sonst  lasst  sich  bei  der  Patientin  nichts,  was  auf  Tuberculose  hindeutete,  con- 
staiiren. 

3.  Scholz,  31  Jahr,  Schneidersfrau,  aufgenommen  8.  December.  Noch  in  Be- 
handlung. 

Intercostalneuralgie. 

Kein  Sputum.  Injectionsbehandlung  begann  am  11.  December.  Dosis  von 
0,002  bis  0,02  gesteigert.  Im  Ganzen  4  Injectionen.  Verbrauchte  Flüssigkeitsmenge 
0,035.  D^uer  der  Behandlung  nach  Koch  Vj^  Woche.  Gewicht  vor  der  Behand- 
lung 119  Pfund,  gegenwärtig  121  Pfund. 

Anamnese:  Mutter  an  Schwindsucht  gestorben.  Als  Kind  war  Patientin  stets 
gesond,  leidet  seit  einem  Jahre  an  Stichen  in  der  linken  Brust,  leichtem  trockenem 
Husten;  kein  Fieber,  kein  Auswurf. 

Status:  Mittelgrosse,  kräftige  Patientin.  Lungen  vollkommen  frei.  Nirgends 
eine  tuberculose  Erkrankung. 

Patientin,  zur  Gontrolle  injicirt,  reagirt  auf  kleine  Dosen  von  0,005  nicht,  da- 
gegen auf  Dosen  von  0,01  und  0,02  mit  Fieber  bis  39,4,  Frost,  allgemeiner  Mattig- 
keit und  Uebelkeitsgefühl. 

Objectiv  nirgends  eine  tuberculose  oder  sonstige  AlTection  anfzuGnden. 

4.  Würz,  28  Jahr,  Dienstmädchen,  aufgenommen  25.  Oclober  1890.  Noch 
in  Behandlung. 

Chronischer  Icterus  (Gallensteine). 

Seit  dem  24.  October  Auswurf  ohne  Bacillen. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Früher  stets  gesund.  Seit  188G 
leberloidend. 

Patientin  fangt  am  24  November  über  Schmerzen  in  der  rechten  Brusthälfte 
an  zu  klagen.  Man  hört  dort  über  dem  Mittellappen  lautes  pleuritisches  Reiben,  am 
20.  November  daselbst  laute  giemende  Geräusche  und  kleinblasiges  Hasseln.  Kino 
am  29.  November  gemachte  Injection  von  0,002  bringt  Fieber  bis  38,6  hervor. 

Patientin  weigert  sich  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  Lebergegend  sich  noch 
einmal  injiciren  zu  lassen. 

5.  Bloch,  20  Jahr,  Dienstmädchen,  aufgenommen  am  23.  Februar  1890.  Noch 
in  Behandlung. 

Nervöses  Erbrechen. 

Kein  Auswurf.  Patientin,  die  nicht  hereditär  belastet  ist,  in  ihrer  Jugend  nie 
krank  war  und  keine  Erscheinungen  einer  tuberculösen  Erkrankung  darbietet,  leidet 
seit   3  Jahren  an  chronischem,  hysterischem  Erbrechen,  wird  am  11.  December  mijb 

24» 
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0,002  injicirt.  Sie  reagirt  auf  die  erste  Dosis  mit  Fieber  und  allgemeineren 
Reactionserscheinangen,  auf  die  folgenden  beiden  Injectionen  (Dosis-  0,003  und 
0,005)  nicht  mehr.  Auch  nach  den  Injectionen  keine  nachweisbare  tubereulöse 
Veränderung  des  Status. 

G.  Pätzold,  22  Jahr,  Töpfersfrau,  aufgenommen  am  11.  August  1890.  Koch 
in  Behandlung. 

Tumor  cerebri. 

Kein  Auswurf. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Als  Kind  litt  Patientin  an  geschwollenen 
Halsdrnsen,  war  sonst  stets  gesund.  Während  der  Schwangerschaft  seit  Januar  des 
Jahres  entwickelte  sich  ein  Tumor  cerebri. 

Patientin,  die  objectiv  nichts  darbietet,  was  den  Verdacht  auf  Tubercnlose  er- 
wecken könnte,  wird  zur  Controlle  am  2.  December  mit  0,002  ohne  jede  Reaction 
injicirt.  Bei  den  folgenden  3  Dosen  bis  0,01  erfolgen  neben  allgemeinen  Reacttons- 
erscheinungen,  wie  Fieber  bis  39,0,  Frost,  Hitze,  Appetitlosigkeit,  locale  Schmerzen 
in  der  linken  unteren  Brusthälfte. 

Objectiv  lässt  sich  zur  Zeit  nichts  nachweisen,  was  auf  Tubereulöse  schliessen 
könnte. 

III.   Ohne  Reaction. 

Die  Reaction  blieb  aus  bei  20  Kranken,  welchen  Controllinjectionen  gegeben 
waren,  und  zwar  litten  von  diesen: 


4  an  Angina  follicularis, 
3   n   Erysipelas  faciei, 
2   „   Scarlatina, 
2  »   Typhus  abdominalis, 
2  «    Bronchialkatarrh, 
1   r,   Pneumonie, 


an  Ulcus  ventriculi  et  Chloit>sis, 
„   Gangraena  pulmonum, 
«    Vitium  oordis, 
„   Diphtheria  fauciüm, 
„   Asthma  bronchiale, 
n  Chlorosis  levis. 


Männerstation  I.    (Privatdocent  Dr.  Klemperer.) 

Berichtszeit:   20.  November  bis  29.  December. 

Zahl  der  Injicirten:  26.  Zahl  der  Injectionen:  193.  Insgesammt 
verbrauchte  Koch'sche  Lymphe:   3,425  g. 

Grösste  Zahl  der  Injectionen  bei  1  Patient:  16.  Qrösste  Menge  der  Flüssig- 
keit bei  1  Patient:  0,582.    Qrösste  Menge  einer  Injection  bei  1  Patient:    1  dcg. 

Behandelt  sind:    A.  Tubereulöse:    16. 

I.  Lungentuberculose:  15.  Incipient:  4.  Massig  vorgeschritten:  8.  Vor- 
geschritten: 3.    If.  Darmtuberculose:  1. 

B.  Pleuritis:   1. 

C.  Controlinjectionen:  9.    I.  Mit  Reaction:  3.    II.  Ohne  Reaction:  6. 

A.   Tubereulöse. 

I.  Lungentuberculose:  15. 

I.  Incipiente  Phthise:  4. 

1 .  Häggberg,  Axel,  20  Jahre,  Kaufmann.  Beginn  der  Behandlung  am  7.  Dec. 
Allererstes  Stadium,  zufällig  entdeckt.  8  Injectionen  bis  15  mg.  Reagirt  noch  stark. 
Behandlung  3  Wochen. 


Behandlung:    7. 

December: 

2 

9. 

1) 

5 

11. 

» 

10 

16. 

n 

15 

18. 

» 

15 

21. 

» 

15 

23. 

»» 

15 
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Anamnese:  Hereditär  belastet  (Vater  und  Mutter  an  Tuberoalose  gestorben, 
Geschwister  gesand).  Patient  stets  gesund,  wird  vom  22.  Ootober  an  luetischer 
Himlähmung  bebandelt  und  durch  Quecksilber  geheilt.  Hat  niemals  an  Husten  oder 
Auswurf  gelitten.  Soll  als  Gesunder  im  Auscnltationscurs  vorgestellt  werden ;  bei 
dieser  Gelegenheit  werden  die  Zeichen  beginnender  Phthise  gefunden. 

Status:  Sehr  kräftiger  junger  Mann.  Gewicht  am  7.  December  122  Pfund. 
Kräftiger  Thorax,  ergiebige  Athmungen.  Rechte  Spitze  sehr  geringe  Dämpfung, 
verschärftes  Eispirium,  kleinblasiges,  klangloses  Rasseln.  Unterhalb  der  Clavicula 
alles  normal.  Links  bei  völlig  gutem  Percussionsschall  und  vesiculärem  Athmen 
über  der  Clavicula  geringes  klangloses  Rasseln.  Sputum  spärlich  (15  ccm) 
schleimig,  Bacillen  enthaltend. 

mg,  höchste  Temp.  38,5  ^ 

n  V  n  37,8 

»  »  n  38,1 

w   .  n  n  39,3 

»        39,6 

»  )i  •>       39,1 

«        40,0 

Während  der  Injectionen  steigt  das  Körpergewicht  auf  124  Pfund,  um  in  der 
letzten  Woche  auf  121  zu  fallen.  Das  Sputum  schwankt  in  seiner  Menge  zwischen 
O  und  30  ccm  Bacillen  noch  spärlich.  Im  physikalischen  Befund  sind  während  der 
Berichtszeit  sichere  Veränderungen  nicht  zu  ooostatiren.  Am  28.  December  spärlich 
Bacillen.    Die  subjectiven  Zeichen  (Allgemeinbefinden,  Stimmung)  sehr  gut. 

2.  Heller,  Edwin,  Gand.  med.,  26  Jahre  alt.  Beginn  d^r  Behandlung  am 
28.  Nov.  Geringe  Infiltration  beider  Spitzen.  15  Injectionen  bis  10  cg.  Reagirt 
nicht  mehr.    Behandlung  V/^  Woche. 

Anamnese:  Hereditär  belastet  (Mutter  an  Tuberculose  gestorben,  Geschwister 
gesund).  Seit  3  V^  Jahr  lungenleidend ;  Anfangs  elend.  Mit  Ernährung  und  Land- 
aufenthalt behandelt,  besserte  er  sich  zusehends  und  ist  seit  2  Jahren  recht  kräftig, 
ohne  Lungensymptome.  Inzwischen  tuberculose  Ostitis  mit  Recidiv,  chirurgisch 
behandelt  und  geheilt. 

Status:  Sehr  kräftiger  musculöser  junger  Mann.  Fieber  los.  Gewicht  am 
28.  Dec.  116  Pfund.  Thorax  recht  kräftig,  gute  Athmung.  Rechts  über  der  Cla- 
vicula ganz  geringe  Dämpfung  mit  hörbarem  Exspirium,  klanglosem,  spärlichem 
Hasseln.  Links  bei  gutem  Schall  vereinzeltes  Rasseln  in  der  Spitze.  Sputum 
äusserst  spärlich  (3  ccm),  schleimig,  mit  höchst  spärlichen  (2)  Bacillen. 
Behandlung:     28.  Nov,      2  mg,  höchste  Temp.  36,7  ^ 

„  „      37,3 

„     ■     »      37,1 

r,       39,7 

,      38,1 

r»  m        39,3 

,  37,3 

„  37,2 

-  37,0 

.  37,3 

1)  .  36,8 

,  37,3 

»  n        37,1 

„  „      37,3 

,      37,3 


29. 

11 

5 

1. 

Dec. 

10 

3. 

V 

20 

5. 

n 

20 

8. 

n 

25 

11. 

W 

25 

13. 

» 

30 

15. 

» 

40 

17. 

» 

50 

19. 

» 

60 

20. 

T> 

70 

22. 

Ji 

80 

24. 

W 

90 

27. 

f> 

100 

374  LEYDEN, 

Bei  den  meisten  Reaotionen  mehrsi&ndiges  scarlalioöses  Exanthem. 

Während  der  In.ieotionen  steigt  das  Körpergewicht  auf  120  Pfand.  Das  Spn- 
tarn  steigt  bis  40  g  und  ist  zar  Zeit  10  g.  Die  Bacillen  seit  dem  15.  Dec.  ganz 
verschwanden.  Der  physikalische  Befund  hat  sich  deatlich  geändert.  In  der 
rechten  Spitze  ist  Dämpfung  und  Rasseln  (zaerst  vermehrt,  vom  15.  Dec.  an)  nicht 
mehr  nachweisbar;  in  der  linken  Spitze  noch  vereinzeltes  Rasseln. 

Subjectiv:  ausgezeichnet.  Eine  am  28.  Dec.  vorgenommene  Untersachang 
ergiebt  wieder  spärliches  Rasseln  in  der  rechten  Spitze. 

3.  Johann  Rimkus,  Maurer,  31  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  am  22.  Nov. 
Geringeinfiltration  beider  Spitzen.  12  Injectionen  bis  6  mg.  Reagirt  noch  sehr 
stark.    Behandlung  5V2  Woche. 

Anamnese:  Hereditär  belastet  (Mutter  tuberculös).  Seit  Juni  1890  brust- 
leidend, ohne  bedeutende  Beschwerden. 

Status:  Kräftiger  junger  Mann.  143  Pfund.  Fieberlos.  Thorax  sehr  kräftig, 
gute  Athmung. 

Physikalisch:  Rechte  Spitze  und  I.  Intercostalraam  massig  gedämpft,  verlän- 
gertes Exspiriam,  kleinblasiges,  klangloses  Rasseln.  Linke  Spitze  guter  Schall, 
spärliches  Rasseln.    Sputum  spärlich  (15  com),  wenig  Bacillen. 

Behandlung : 

22.  Nov.  2  mg,  Temp.  38,9  «  8.  Dec.  4  mg,  Temp.  40,0  « 

25.     „     4    „         ,      39,8  12.     ,     5    „         ,      39,6 

28.     .     5    ,         „     39,5  16.     .     5    ,         „      39,4 

1.  Dec.  5    „         „      39,4  19.     „     5    „         „      39,3 

4.     »     5    „         „     39,6  22.     „     6    „         ,      39,2 

Die  Temperaturerhöhung  beginnt  in  diesem  Falle  12  bis  20  Stunden  nach  der 
lojection  und  dauert  meist  24  bis  36  Stunden.    Dabei  starke  Magenschmerzen. 

Das  Körpergewicht  hält  sich,  unter  Schwankungen,  auf  gleicher  Höhe.  Der 
Auswurf  vermindert  sich,  ist  jetzt  verschwunden.  T.  B.  zeitweise  verschwanden, 
neuerdings  wieder  spärlich  vorhanden.  Zuletzt  gefunden  29.  Dec.  Physikalisch 
keine  wesentliche  Veränderung,  doch  sind  die  Rasselgeräusche  spärlicher.  Subjectiv: 
Befriedigend. 

4.  Hermann  Berg,  Pförtner,  36  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  am  27.  Nov. 
Massige  Infiltration  beider  Spitzen.  15  Injectionen  bis  1.  Dec.  Reagirt  nicht  mehr. 
Behandlung  4  ^/2  Woche. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Langenleidend  seit  März  1890  ohne 
wesentliche  Beschwerden  seitens  der  Lunge,  doch  dauernd  abmagernd  und  Anfangs 
von  Nachtschweissen  gequält.    Seit  Juni  keine  Schweisse. 

Status:  Massig  kräftiger  Mann.  121  Pfund.  Fieberlos.  Thorax  nicht  beson- 
ders kräftig.    Qute  Athmung. 

Physikalisch:  Ueber  beiden  Claviculae  massige  Dämpfung  mit  verschärf- 
tem Exspirium,  reichlichem  Rasseln.  Rechts  unterhalb  der  Clavicula  normal,  links 
1.  und  2.  Intercost.  bei  geringer  Dämpfung  kleinblasiges  Rasseln. 

Sputum  massig  (40  coro),  schleimig-eitrig,  mit  reichlich  Bacillen. 
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27 

28.  , 

30.  , 

2.  Doc. 

4.  . 

6.  , 

11.  « 


Behandlung: 
Nov 


2  mg  37,7» 
37,5 
37,3 
37,8 
38,6 
37,3 
37,7 
37.2 


4 

6 
10 
20 
20 
30 
40 


13. 
15. 
17. 
19. 
21. 
23. 
27. 


Dec. 


50  mg  37,2 


60 
70 
80 
90 
100 
100 


37,0 
37,0 
37,7 
37,1 
37,2 
37,3 


Das  Körpergewicht  steigt  bis  zum  20.  Deo.  auf  123  Pfund  (am  27.  Deo. 
127  Pfund). 

Der  Auswarf  vermindert,  znlotzt  15  com,  die  Bacillen  unverändert  zahlreich, 
am  27.  Dec.  weniger.    Physikalisch  nichts  verändert.    Subjectiv:  ausgezeichnet. 

2.    Massig  vorgeschrittene  Phthise:  8. 

1.  Alfred  Bluhm,  Lehrling,  17  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  am  20.  Nov. 
Weitgehende  Infiltration  linker  Lunge.  17  Injectionen  bis  4  cg.  Reagirt  noch  stark. 
Behandlung  5V2  Wpchen. 

Anamnese:  Hereditär  belastet  (Mutter  an  Tuberculose  gestorben.  Qesund 
bis  Mitte  Juli,  plötzlich  starkes  Bluthusten;  seitdem  9 mal  mehr  oder  weniger  stark 
wiederholt,  Abmagerung,  Nachtschweisse.  Unter  Ernährungstherapie  Erholung  und 
Zunahme  um  5  Pfund.    Danach  neue  Abmagerung. 

Status:  Sehr  paralytischer  Thorax.  Remittirendes  Fieber  bis  38,2^  Abends. 
Beschleunigte  Athmung  bis  46.  Gewicht  98  Pfund.  Physikalisch:  Links  bei  massiger 
Dämpfung  bis  3.  Intercostalranm  hörbar,  scharfes  Exspirium  mit  reichlichen  Rassel- 
geräuschen. Rechts.  Spitze  gedämpft  und  klangloses  Rasseln.  Sputnm  spärlich, 
15  ccm,  Tuberculosebacillen  reichlich. 

Behandlang: 


20.  Nov. 

21.  . 

22.  , 

23.  , 
25.  , 
27.  , 
29.  „ 

1.  Dec. 

3.  r, 

5.  „ 

8.  . 

12.  „ 

15.  „ 

1«.  „ 

20.  „ 

22.  „ 

24.  , 
27.  „ 
29.  . 


Zahl  der 

Puls- 

Resp. 

frequenz 

2  mg 

38,6» 

44 

96 

2  , 

38,8 

42 

96 

4  „ 

38,9 

64 

105 

5  „ 

38,8 

60 

120 

10  „ 

39,7 

64 

135 

10  , 

39,3 

45 

135 

10  „ 

38,3 

80 

104 

10  , 

38.0 

80 

135 

10  , 

38.7 

80 

120 

10  „ 

88,0 

88 

120 

15  „ 

39,2 

86 

108 

15  , 

39,4 

88 

100 

15  „ 

385 

76 

100 

15  . 

38,5 

60 

96 

15  , 

38,1 

48 

100 

20  „ 

37,8 

40 

104 

30  „ 

39,4 

24 

108 

30  , 

38,0 

32 

108 

40  , 

38,4 

24 

100 
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Das  Köipergewiobt  sinkt  in  den  ersten  zwei  Wochen  aaf  96  Pfand,  um  in  der 
dritten  auf  99  zo  steigen,  in  der  vierten  wieder  98  za  erreichen. 

Sputum  vermehrt  018*69  ccm,  sinkt  zuletzt  auf  15.  Tuberkelbacülen  bleiben 
unverändert  zahlreich.  Der  physikalische  Befand  ergiebt  in  den  ersten  zwei  Wochen 
Zeichen  fortschreitender  Infiltration,  indem  die  Rasselgeräusche  bis  in  den 
5.  Intercostalraum  gehört  werden,  im  Beginn  der  3.  Woche  wird  der  Schall  über  I. 
und  II.  I.  G.  H.  laut  tympanitisch,  das  Athemgeräusch  bronchialer,  das  Rasseln 
klingend,  während  Dyspnoe  und  Hustenreiz  bedeutend  ansteigen.  Die  Höhlenzeicben 
bleiben  bestehen,  während  das  Rasseln  viel  spärlicher  wird  und  Husten  und  Auswurf 
abnehmen.  Rechts  nichts  verändert. 

Sabjeotiv  im  Beginn  der  3.  Woche  deprimirt,  seitdem  bedeutend  besser  ge- 
stimmt. 

2.  Schulz,  Wilh.,  Schlossergoselle,  32  Jahr.  Beginn  der  Behandlung  24.  Ko- 
vember.  Weitgehende  Infiltration  der  rechten  Lunge.  1 6  Inject,  bis  5  cg.  Reagirt 
noch  stark.    Behandlung  6  Wochen. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Angeblich  seit  Juni  1886  lungenlei- 
dend, vielfach  mit  angeblich  gutem  Erfolge  mit  Kreosot  behandelt.  Seit  6  Wochen 
grössere  Beschwerden. 

Status:  Massig  kräftiger,  anämischer  Mann.  Fieberlos.  Gewicht  1 13  Pfund. 
Thorax  leidlich  gutgebaut,  ergiebig  athmend.  Physikalisch:  Rechts  über  3  I.  C.  R. 
Dämpfung  mit  Bronchialathmen  und  klingendem  Rasseln,  das  Rasseln  weniger  klin- 
gend bis  zur  Leberdämpfung.  Links  nur  über  der  Clavicula  Infiltration.  Sputum 
schleimig- eitrig,  50  ccm,  sehr  reichlich  Bacillen. 

.    .    20  mg  40,00 


Bebandl 

ang: 

24.  Nov. 

,      2  mg  38,3 

25.    , 

.     4    ,    39,4 

27.    , 

.     6    ,    37.5 

28.    „ 

.      8    „    37,4 

30.     , 

.    10    ,    38,8 

3.    „ 

.    10    ,    37,9 

4.     . 

.    10    „    37,8 

11. 

Dec. 

15. 

» 

17. 

» 

19. 

t) 

21. 

n 

23. 
25. 

20 

fl 

39,1 

20 

» 

37,5 

30 

f> 

38,6 

30 

n 

38,3 

40 

9 

38,7 

40 

n 

37,0 

6.    „       ...    20    „    40.0  29.    „       ...    50    ,    38,8 

Das  Körpergewicht  sinkt  auf  111  Pfund,  steigt  in  den  letzten  Wochen  auf 
114  Pfund. 

Sputum  mit  wenig  Ausnahmen  sehr  reichlich  (bis  100),  Tuberkelbacillen 
stets  zahlreich.  Physikalisch  hat  sich  der  Befand  insoweit  verändert,  als  in  rechter 
Spitze  und  I.  I.  G.  R.  deutliche  Gavernenzeichen  (Sohallwechsel  etc.)  hörbar  sind. 
Rasselgeräusche  unverändert.    Subjcctiv  gut  trotz  anstrengender  Reaotionen. 

3.  Bonacker,  Garl,  Schmied,  21  Jahr.  Beginn  der  Behandlung  27.  November. 
Weitgehende  Infiltration  der  linken  Lunge.  15  Inject,  bis  5  cg.  Reagirt  noch.  Be- 
handlung 4V4  Wochen. 

Anamnese:  Hereditär  belastet  (Multer  f  Tab.).  Seit  August  1888  brast- 
leidend.  October  1888  Blutstarz,  2  mal  sehr  stark  wiederholt.  Wechselndes  Befin- 
den, langsame  Abmagerung. 

Status:  Massig  anämischer  junger  Mann.  Gewicht  111  Pfand.  Pieberlos. 
Thorax  ziemlich  paralytisch.  Physikalisch:  Links  deutliche  Dämpfung  über  3  L 
G.  R.  mit  Bronchialathmen  und  klingendem  Rasseln.  Rechts  nur  Spitze  wenig 
gedämpft,  klangloses  Rasseln.    Sputum  80  ccm,  eitrig,  Tuberkelbacillen  massenhaft. 


Amtlicher  Bericht. 

Behandlung: 

27.  Not.    .    . 

.     2  mg  38  3»                13  Dec 

28.    .       .    . 

.5    .    38,2                  15.    „ 

30.    ,       .    . 

5    ,    37  4                  17.    „ 

2.  Dec.    .    . 

10    ,    3,79                  19.    „ 

4.    ,       .    ." 

20    „    38,1                  21.    „ 

6.    ,       .    .    . 

20    „    38,1                  24.    , 

9.    ,       .    . 

20    „    37.8                  27.    , 

11.    „       .    . 

25    „    38,0 
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30  mg  39,2 


30 
30 
35 
40 
40 
50 


38.5 
38,1 
38,4 
38,7 
38,0 
37,6 


Bei  den  meisten  Reactionon  trat  Erbrechen  ein.  Das  Körpergewicht  hat  zwei 
tTand  zugenommen.  Das  Sputom  ist  verringert  (30  bis  40),  die  Bacillen  ziemlich 
zahlreich.  Physikalisch  eine  Aenderung  nicht  nachzuweisen.  Das  sabjecti?e  Befin- 
den gut  und  in  letzter  Zeit  sehr  gehoben. 

4.  Zeppner,  Franz,  Schuhmacher,  28  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  3.  De- 
cember.  • 

Massig  Torgeschriltene  Phthise.    Refraction  der  rechten  Spitze. 

7  Injectionen  bis  5  mg.    Reagirt  noch  stark.    Behandelt  4  Wochen. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  December  1887  schwere  Hämoptoe.  1888 
und  1889  wiederkehrend.  Damals  Bacillen  in  der  Charite  gefunden.  Jedes  Mal  gute 
Erholung  und  gute  Arbeitsfähigkeit.  Letzte  Hämoptoe:  Mitle  November  1890. 

Status:  Massig  abgemagerter  junger  Mann.  Fieberfrei.  Gewicht  107  Pfund. 
Thorax  paralytisch.  Physikalisch:  Rechts  Spitze  und  2.  1.  G.  K.  stark  gedämpft 
mit  äusserst  schwachem  bronchialem  Athmen  und  spärlichem  klingendem  Rasseln. 

Sputum  schleimig  eitrig  55,  ohne  Bacillen 


Behandlung: 
2.  Dec. .  .  . 
4.     »     .    .    . 

10.    ...    . 

15.    «    .    .    . 


2  mg  39,40 
2    ,    37,8 
4    „    39,5 
4    „    39,0 


21.  Dec. 
23.    , 
25.    , 


5  mg  38,8  0 
5    „    38,3 
5    „    375 


Das  Körpergewicht  hat  2  Pfund  zugenommen.  Sputum  vermindert  auf  25  g, 
Bacillen  bisher  nicht  gefunden.  Physikalisch  nichts  verändert.  Allgemeinbefindon 
sehr  gut. 

5.  Ludern,  Otto,  Schlosser,  38  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  31.  November. 
1890. 

Infiltration  beider  Oberlappen.  15  Injectionen  bis  8  cg.  Reagirt  wenig.  Be- 
handlung i^/2  Wochen. 

Anamnese:  Hereditär  belastet  (Mutter  an  Tub.  f).  Seit  4  Jahren  brust- 
leidend, Bacillen  in  der  Gharitö  vor  2  Jahren  gefunden.  Um  des  bevorstehenden 
Leidens  willen  macht  Patient  Ende  November  Selbstmordversuch  mit  Phosphor,  be- 
kommt jedoch  frühzeitig  Brechmittel  und  bietet  keine  Intoxicationszeichen  bei  der 
mehrere  Stunden  nach  der  Vergiftung  erfolgten  Aufnahme. 

Status:  Ziemlich  kräftiger  Mann.  Guter  Thorax.  Fieberfrei.  114  Pfund. 
Physikalisch:  Rechts  Dämpfung  bis  zur  3.  Rippe  mit  Bronchialathmen  und  klin- 
gendem Rasseln.  Links  ebenso  bis  zur  2.  Rippe.  Sputum  30  ccm,  Tuberkelbacillen 
sehr  spärlich. 
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LEYDBN, 

Behandlung: 

21.  Nov.    .    . 

1  mg  i8,2«>                  8. 

22.    „       .    . 

2    ,    37,6                  12. 

23.    ,       .    . 

5    „    37,8                  15. 

25.    ,       .    . 

10    „    37,8                 20. 

27.    „       .    . 

15    „    37,6                 22. 

30.    „       .    . 

20    „    37,7                 25. 

3.  Dec.    .    . 

30    ,    88,5                 28. 

5.    „       .    .    . 

40    „    37,0 

Dec. 


50 

mg 

»,o» 

50 

« 

37,9 

60 

» 

37,6 

70 

rt 

38,8 

70 

rt 

S8,3 

80 

» 

38,3 

80 

» 

37,4 

Zoerst  gar  keioe  Localreaction ;  seit  dem  30.  November  Rücken-  und  Hak- 
schmerzen.   Laryngoskopisch:  Schwellung  des  linken  Lig.  ary-epiglotticum. 

Körpergewicht  hat  im  Ganzen  3  Pfund  zugenommen.  Spatum  nach  den 
Heactionen  bis  auf  110  vermehrt,  zuletzt  50  bis  70.  Bacillen  mehrfach  ver- 
schwunden, zuletzt  wieder  gefunden.  Physikalisch  sind  die  Rasselgeräusche  beider- 
seits über  je  1  Intercostalraum  weitergegangen  und  rechts  ist  über  Spitze  und  1.  I. 
C.  R.  auffallend  deutlicher  Wintrich'scher  Schallweohsel  seit  Anfang  December  sa 
hören.  —  Im  Kehlkopf  seit  der  6.  Injeotion  Schwellung  des  linken  Lig.  ary-epiglotti- 
cum sichtbar.    Allgemeinbefinden  gut. 

6.    Friedrich  Höbold,  Musiker,  32  Jahre.    Beginn  der  Behandlung  4.  Dec. 

Weitgehende  lufiltration  der  rechten  Lunge.  9  Injectionen  bis  15  mg.  Reagirt 
noch  stark.    Behandlung  3V2  Woche. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Seit  Juli  1889  Brustbeschwerden  mit 
ganz  langsam  zunehmender  Abmagerung.  Zeitweise  Gewichtszunahme  durch  Ernäh- 
rungstherapie. 

Status:  Ziemlich  anämischer  magerer  Mann.  Fieberlos.  Paralytischer  Thorax. 
Gate  Athmung.    100  Pfund. 

Physikalisch:  Rechts  Dämpfung  bis  zur  3.  Rippe  mit  Bronohialathmen 
und  klingendem  Rasseln.  Links  nur  über  der  Clavicula  geringe  Dämpfung  mit  ver- 
schärftem Exspirium  und  klanglosem  Rasseln. 

Sputum  massig  (25  com)  eitrig,  reichlich  Bacillen. 


Behandlung: 

4.  Dec.   .    .    . 

2  mg 

37,4» 

17.  Dec.    . 

,    .    10  mg    37.7 

6.     ,      .    .   . 

3    . 

38,5 

20.     ,      . 

.    .    15    „     39,6 

8.     ,      .    .   . 

5    , 

38,5 

24.     ,      . 

.    .     15    ,     39,.^ 

12.     „      .    .   . 

8    , 

39,6 

29.     „      . 

.    .     15    „     39,9 

15.     „      .    .    . 

8    „ 

37,6 

Körpergewicht  unter  geringem  Schwanken  gleich  geblieben.  Zuletzt  1  Pfund 
vermehrt.  Sputum  wenig  vermindert  (15  bis  18).  Bacillen  gleich  viel,  Euletzt  ver- 
mindert. Physikalisch  wenig  verändert,  die  Reicblichkeit  des  Rasseins  inconstant. 
Stimmung  gut  und  zuversichtlich. 

7.  Richard  Neumann,  Cigarronmacher,  33  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  am 
12.  December. 

Weitgehende  Infiltration  beider  Oberlappen.  Injectionen  bis  20  mg.  Reagirt 
noch  stark. 

Anamnese:  Hereditär  belastet  (Vater  Tub.  f).  Seit  Herbst  1885  brust- 
leidend, langsame  Abmagerung,  doch  dazwischen  Perioden  der  Gewichtszunahme 
und  gute  Arbeitskraft. 

Status:  Abgemagerter  blasser  Mann.  Allabendliche  Temperatüren  bis  38,2*. 
Gewicht  99  Pfund.    Thorax  paralytisch.    Athmung  ruhig. 


Amtlicher  Bericht/  379 

Physilcalisch:  Rechts  Dämpfung  bis  zur  4.  Rippe,  bronchiales  Athmen  bis 
zum  2.  Intercostalraam,  mit  klingenden  Rasselgeräuschen.  Links  Dämpfung  mit 
Rasseln  bis  2.  Intercostalraum.  Sputum  10  bis  20,  eitrig,  sehr  reichlich  Bacillen. 
Nacbtsobweisse. 


Behandlung: 

12.  D«c.    .    . 

.    2  mg  38,4  » 

21.  Dec.    . 

.    .    10  mg  39,1 » 

15.     .      .    . 

.    4    ,     38,4 

23.     ,      . 

.    .    10    ,     38,7 

17.     ,      .    . 

.    6   „     39,5 

28.     „      . 

.    .    20   .     39,4 

19.     ,      .    . 

.    6   .     37,9 

Körpergewicht  nimmt  1  Pfund  zu.  Sputum  stark  vermehrt  (40  bis  60).  Ba- 
cillen nach  wie  vermehr  reichlich.  Keine  Nachtschweisse.  Physikalische  Verände- 
rungen werden  nicht  constatirt.    Allgemeinbefinden  befriedigend. 

8.  Wörpel,  Gärtner,  31  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  am  24.  Itov.  Massige 
Infiltration  beider  Lungenspitzen  bei  diffuser  chronischer  Bronchitis  und  Em- 
physem.   12  Injeotionen  bis  3  cg.    Reagirt  noch  stark.    Behandelt  5^2  Woohe. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Seit  Juli  1886  Husten  und  Auswurf. 
Seit  letztem  Frühjahr  Abmagerung  und  Nachtschweisse. 

Status:  Massig  abgemagerter  Mann.  121  Pfund.  Fieberfrei.  Thorax  fach- 
förmig.  Untere  Lungengrenzen  rechts:  unterer  Rand  der  8.  Rippe.  Ueberall  Rhonchi 
sonori.  Beiderseits  oberhalb  der  Clavicula  im  1.  Intercostalraum  Dämpfung  mit 
Bronchialathmen  und  feuchtem  Rasseln.  Sputum  sehr  reichlich  (250  bis  350),  ent- 
hält sehr  viel  Bacillen. 

Behandlung: 

24.  Nov.  ...  2  mg  39.2 »                  8.  Dec.  ...  20  mg  38,0 « 

26.     „  .    .    .  3  „  38,5  12.     ,  ...  20  ,  38,1 

28.     „  .    .    .  5  „  38,3  15.     „  ...  25  „  38,1 

30.     ,  .    .    .  5  „  37,J  18.     „  ...  30  „  38,6      Erbrechen 

2.  Dec.  ...  10  „  37,9  12 30  „  39,6      Erbrechen 

5.     ,  ...  15  ,  38,0  24.     ,  ...  30  „  38,8 

Das  Körpergewicht  hat  3  Pfund  zugenommen.  Sputum  zuletzt  etwas  weniger 
(150  bis  180).    Zahl  der  Bacillen  nicht  geringer. 

Physikalisch,  war  nachzuweisen,  dass  die  feuchten  Rasselgeräusche  Fortschritte 
machten,  2.  Intercostalraum  tiefer.    Allgemeinbefinden  gut. 

3.    Sehr  vorgeschrittene  Phthise:  3. 

1.  Robert  Metschke,  Tischler,  45  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  am  20.  Nov. 
Rechtsseitige  tuberculöse  Cavernen  bei  einem  Diabetiker.  12  Injeciiouen  bis  15  mg. 
Reagirt  noch  stark. 

Anamnese:  Geschwister  tuberculös.  Patient  ist  seit  3  Jahren  diabetisch  mitt- 
leren Grades.  Im  letzten  Frühjahr  hatte  er  (auf  der  Klinik)  putride  Bronchitis,  ohne 
Tuberculöse.    Ootober  kam  er  wieder,  sehr  abgemagert,  mit  schwerer  Phthise. 

Status:  Sehr  schwach  und  abgemagert.    99  Pfd.    Hectisches  Fieber  bis  38,3. 

Physikalisch  :  Infiltration  rechts  bis  zur  4.  Rippe.  2.  und  3.  Intercostal- 
raum :  lautes  Bronchialathmen,  klingendes  Rasseln,  Percussionsschall  deutlich  tym- 
panitisoh.  Links  geringe  Spitzendämpfung,  klangloses  Rasseln  bis  2.  Rippe.  Spu- 
tum ziemlich  reichlich  (80  bis  120). 


LEYDEN, 

Behandlang: 

20.  Not.    .    .    . 

1  mg  38,6  •                   3.  Deo.    . 

.    ,     10  mg 

21.     „       .    .    . 

2   «    39,0                     4.     ,       . 

.   .     10   , 

23.    •„       ... 

5   ,     39,3                     7.     „       . 

.    .     10    , 

26.     ,       ... 

10   ,     40,2                    10.     „       . 

.    ..   10   „ 

■28.     ,       ... 

10   „     39,3                    16.     ,       . 

.    .     10   « 

1.  Dcc.    .    .    . 

10   ,     306                   21.     „       . 

.    .     15   , 
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39,0« 
38,8 
38,6 
39,0 

38,8 
38,8 

Das  Körpergewicht  hat  stetig  abgenommen  bis  95  Pfund  (—5  Pfund).  Das 
Sputum  gleich  reichlich,  Bacillen  nicht  vermindert.  Physikalisch  nicht  Wesentliches 
verändert.  Nur  die  gedämpfte  Tympanie  über  dem  2.  und  3.  Intercostalraum  haben 
lautem  tympcni tischen  Schall  Platz  gemacht,  und  die  Kassalgeräusche  sind  links 
über  dem  3.  Intercostalraum  zu  hören.    Allgemeinbefinden  schwacher. 

2.  Friedrich  Philipp,  Schreiber  21  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  am  6.  Dec. 
Weitgehende  Infiltration  des  rechten  Oberlappens  mit  Caverne.  8  Injectionen  bis 
.1  cg.    Reagirt  aoch  hoch. 

Anamnese:  Hereditär  väterlicherseits  belastet.  Seit  3  Jahren  lungenkrank 
mit  langsamem  Fortschritt  zum  Schlechteren. 

Status:  Sehr  abgemagert.  -  Remitlirendes  Fieber  bis  38,1^.  Gewicht  85  Pfd. 
Thorax  paralytisch,  Infiltration  bis  zur  4.  Rippe  rechts.  Bronchialathmen,  klingendes 
Rasseln,  2.  und  3.  Intercostalraum,  Schallwechsel.  Links  Infiltration  bis  2.  Rippe. 
Sputum  25  bis  40.    Tuberkelbacillen  sehr  reiehlich. 


Behandlung: 

6.  Dec.    .    .    . 

2  mg  38,7  0 

18.  Dec.    . 

.    .      5  mg  38,9  » 

-9.     ,      .    .    . 

3    „     38,6 

20.     ,      . 

.    .     5    .     38,7 

13.     ,      .    .    . 

3    „    39,0 

22.     ,      . 

.    .     5    ,     38,3 

16.     „      .    . 

3   „     39,0 

24.     „      . 

.    .    10   „     38,6 

Körpergewicht  nimmt  3  Pfund  zu,  bis  88  Pfund.  Sputum  ist  reichlicher,  40 
bis  75.  Tuberkelbacillen  sehr  zahlreich.  Subjectiv  zufrieden.  Physikalisch  nichts 
verändert. 

3.  Wolter,  Carl,  Kutscher,  24  Jahre.  Beginn  der  Behandlung  26.  November. 
Vorgesohrittene  Phthise  mit  grosser  Caverne.  5  Injectionen  bis  1  cg.  Noch  hohe 
Reaction.  Hereditär  nicht  belastet.  Im  Anschluss  an  Influenza  Anfangs  Januar  1890 
mit  Hasten,  Auswurf  und  schnell  zunehmender  Abmagerung  erkrankt.  Arbeits- 
unfähig seit  Juni. 

Status:  Aeusserst  abgemagert,  Fieber  bis  38,6.  103  Pfund.  Links  alles 
infiltrirt,  über  dem  I.  und  II.  Intercostalraum  Tympanie  mit  Schallwechsel.  Rechts 
massige  Infiltration  bis  zur  2.  R.  Sputum  cayernosum,  reichlich  (150  bis  200),  sehr 
viel  Bacillen. 


Reactionen  unter  sehr 

schlechtem  Befinden. 

Oefters  Erbrechen. 


Gewichtsabnahme  von  10  Pfund.  Spat«m  dasselbe.  Desperate  Stimmung. 
Patient  verlässt  das  Hospital  am  23.  December  in  höchst  elendem  Zustande. 


Behandlang: 

26.  Nov.  .    . 

.     2  mg  40.5» 

28.    ,       .    . 

.     2    ,    39,9 

9.  Dec.    .    . 

.     3    „    39,8 

•12.    ,       .   .. 

.     3    ,    39,0 

21.    ,       .    . 

.    10    ,    40,3 

Amtlicher  Beriebt. 
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II.  Darmtaberculoae. 

Jahn,  Goltffied,  37  Jahr,  Landwirth.  Beginn  der  Behandlung  23.  Novembeiw 
Chronische  Diarrhoe  (Taberculose?),  zehn  Injectionen  bis  G  mg.  Reagirt  noch  sehr 
hoch.   Behandelt  5  Wochen. 

Anamnese:  Hereditär  nicht  belastet.  Niemals  selbst  gehostet.  Seit  April 
1889  dauernde  Diarrhoen,  täglich  0-   8,  secondäre  Entwickelung  von  Anämie. 

Status:  Sehr  abgemagerter,  blasser  Mann  mit  gesunden  Lungen.  Diarrhoen 
dünnflüssig,  gelb,  e^thaIton  Schleim,  wenig  Biterflöckchen,  Blalslückchen  von 
Erbsen-  bis  Bohnengrösse.  Diätetische  Massnahmen  und  Opium-  bezw.  Tannin- 
behandlung ohne  dauernde  Wirkung.  Die  Diagnose  schwankt  zwischen  tuberculösen, 
carcinösen  oder  einfachen  Geschwüren,  ohne  durch  den  Nachweis  von  Tumoren  oder 
Ba'cillen  gesichert  werden  zu  können.  Patient  ist  fieberfrei.  94  Pfund. 

Behandlung: 
23   Nov.     ...    2  mg  38  6  0  4.  Dec. 

25.    .         ....    4    ,    38,7  9.    „ 

27.    „         .    .    .    4    „    38,1  21.    „ 

30.    ,         .    .    .    4    .    38,7  25.    „ 

2.- Dec.     .    .    .    5    ,    38,7  29.    „ 

Während  der  Reactioo  die  heftigsten  Leibschmerzen, 
brechungen  der  Injectionen  und  Opiumbehandluog  zwingen, 
mehr  schleimig,  Iheilweiso  ganz  schleimig,  hin  utid  wieder  mehr  geformt.  Doch  zu- 
letzt wieder  ganz  in  alter  Weise,  mit  Eiter  und  Blut  vermischt.  Die  Zahl  der 
Diarrhoen  unverändert,  doch  das  Volumen  oft  gering.  Das  Körpergewicht  steigt 
dauernd,  von  94  bis  101  Pfund,  Gelinge  Oedeme  nachweisbar. 


..5mg  37,9  » 
.  .  ß  ,  39,1 
.  .  6  ,  39,3 
.  .  6  ,  38,7 
.  .  6  ,  38,3 
die  zu  grösseren  Unter- 
Die  Diarrhoen  zeitweise 


B.  Pleuritis  L    Ohne  vorausgegangene  Symptome  von  Tuberculose. 
Hoffmann,   Carl,    21  Jahr,   Arbeiter.    Beginn   der  Behandlung  23.  November. 
Pleuritis  retrahens.  17  Injectionen   bis  9  cg.  Reagirt   noch  stark.    Behandelt  fünf 
Wochen. 

Patient  wird  seit  dem  5.  Mai  an  exsudativer  Pleuritis  behandelt;  dieselbe  ist 
idiopathisch  entstanden.  Trotz  sorgßtltiger  Beobachtung  wird  kein  Zeichen  von  Tu- 
berculose gefunden.  Das  Exsudat  wird  mehrfach  punktirt  und  schwindet  schliesslich 
unter  Znrücklassung  dicker  Schwarten  und  tiefer  Einsinkung  der  linken  Thorax- 
bälfte.  Patient  wird  ziemlich  anämisch  und  hat  sehr  beschleunigte  Ilerzaction, 
Niemals  Auswurf,  dauernd  Qeberfrei  seit  August.  109  Pfund. 
Links  Retrecissement,  links  überall  Dämpfung,  verbreitete 
Kein  feuchtes  Rasseln* 


massige  Dyspnoe  40. 

Physikalisch: 
kurze  Reibegeräusche. 

Behandlung: 
23.  Nov.   .    .    . 


25. 
26. 
28. 

2. 

4. 

6. 

9. 


Dec. 


3  mg  S9  7  0 
37,9 
38,4 
39,0 
37.4 
38,6 
38,1 
37,9 


3 

6 

10' 
10 
20 
20 
25 


11.  Deo. 

,    .    .    30  ing  37.3 

13.    „ 

.    .    40    ,    37,9 

15.    , 

.    .    50    „    37,8 

17.    „ 

.    .    (50    „    37,G 

19.      n 

.    .    70  .,    37,6 

21.    . 

.    .    80    ,   8»,2 

24.    „ 

.    .    80    ,    37,9 

27.    ,       . 

.    .    90    „    37,0 

Die  Localreaction  besteht  in  ziehenden  linksseitigen  Brustschmerzen. 

Von  der  3.  Injection  an  beginnt  ein  späflicher  (10  com)  schleimigeitriger  Aus- 
wurf, welcher  reichlich  Bacillen  enthält.  Das  Sputum  bleibt,  in  wechselnder  Menge 
(15 — 50),  die  Bacillen  werden  mehrfach  nicht  gefunden,  zuletzt  wieder  reichlich. 
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Physikalisch  bleiben  die  Zeichen  der  pleuriiischen  Schwarte  unyerändert,  doch  sind 
seit  einiger  Zeit  feuchte,  klanglose  Rasselgeräusche  in  der  Spitze  su  hören.  Die 
Tachycardie  (120)  bleibt,  die  Atbmung  wird  rahiger  (28 — 3G). 

Das  Körpergewicht  sinkt  zuerst  um  2  Pfund,  erreicht  zuletzt  die  alte  Höhe 
wieder.  Stimmung  sehr  gut  und  hoffnungsvoll. 

C.  Controlinjectionen. 
I.  Mit  Reaction  3. 

1.  Scholz,.  Paul,  22  Jahr,  Tischlerlebrling.  Behandelt  seit  25.  November. 
Putride  Bronchiektasie.   11  Injectionen  bis  4  cg. 

Patient  ist  als  Kind  leidend,  doch  nicht  skrophulös  gewesen,  ifustet  seit  seinen 
IG.  Jahre,  ohne  abzumagern.  Der  Auswurf  nicht  purid.  Die  jetzige  Krankheit  seit 
Juni  d.  J.,  wo  er  plötzlich  Mofgens  maulvoll  stinkenden  eitrigen  Auswurf  expli- 
torirt.  Er  hat  vorher  sicher  keine  Pneumonie  gehabt,  weiss  auch  nichts  von  Pleuritis 
und  dergleichen.  Seither  wirft  er  Tag  für  Tag  72  ^^'^or  stinkenden  Eiter  aus,  ohne 
abzumagern. 

Status:  Kräftiger  junger  Mann.  114  Pfund.  Dauernd  Ceberfrei.  Xb<>>'^^  S^^ 
gebaut. 

Physikalisches:  Rechts  hinten  unten  insensive  Dämpfung  mit  lautem,  am- 
phorischem  Atlimen.   das   weit   fortgeleitet  wird,    dazu   grossblasiges   klingendes 
Rasseln.    Ueber   der   scapula   und    in    regio    axill.    gutes  Vesiculärathmen.     Keine 
Succussio.  Im  Auswurf  keine  Lungenfotzen  oder  Etastica,  niemals  Bacillen. 
Behandlung: 
25.  Nov.    .    .    .      2  mg  37,00  9.  Dec.    .    .    .    40  mg  W,00 

20 5    ^    38,2  13.    „      ...    10    „    37,1 

27.    „       ...    10    „    37,9  IC.    „       ...    15    „    37,2 

29.    „       ...    10    „    37,G  19.    ,      ...    20    „    37,4 

3.  Doc.    ...    10    „    4ri  21.    „       ...    30    „    37,9 

23.    ,       ...    40    ,    37,G 
Loccle  Reaction    war  nicht   zu  constatlren.    Das  Sputum  bleibt  unverändert. 
Bacillen  werden  nicht  gefunden.    Das  Körpergewicht  hatte  vor  den  Injectionen  um 
G  Pfund  in  8  Wochen  zugenommen  und  steigt  während  der  Behandlung  um  4  Pfund. 
Ailgemeinbofloden  sehr  gut. 

2.  Scbultheiss,  Herrn.,  Schlosser,  36  Jahr.  Diabetes.  3  Injectionen  bis  0,01. 
Reagirt  noch. 

Patient  leidet  an  mittlerem  Diabetes,  hat  nach  sorgfältiger  Untersuchung  kein 
Zeichen  von  Tuberculose  dargeboten.  Kein  Auswurf.   Lungenspitzen  frei. 
Behandlung: 

29.  Nov.  ...     5  rag  37,0 «  \     .r  .         .       .       ^       . 
Q   rj  IQ         39  0     >     ^^®'"®  subjectiven  Reactionserschei- 

|q'  *  IQ  "     ^y'y     j  nungen  über  den  Lungen. 

Nach  der  zweiten  Injection  wird  eine  massige  rechtsseitige  Spitzendämpfuog 
und  klangloses  Rasseln  daselbst  constatirt.  Ein  sehr  spärlicher  Auswurf  enthält 
Bacillen.    . 

^  Krugler,  Wilh.,  Schlosser,  34  Jahre  alt.  Morbus  Brightii  und  Hemiplegie. 
2  Injectionen  bis  0,01. 

Patient  halte  vor  einem  Jahr  in  diesseitiger  Behandlung  geringe  Pleuritis 
serosa,  die  ohne  Punction  gut  heilte.     Während  der  Behandlung  wurde  AlbumiDurie 
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constatirt  and  fettiges  Sediment;  Patient  wurde  jedoch  aufsein  Verlangen  entlassen. 
IfD  Mai  1890  kehrte  er  zurück  mit  typischer  Hemiplegie,  die  Zeichen  der  chronischen 
Nephritis  bestehen  fort.    Nichts  von  Tuberculose. 

28.  Nov.  ...      4  mg  38,4»  )    ,,.,,,,      ,. 
19.  Dec.   ...    10  ,     37,5     /    ^^^^"^  ^^^^^®  Keaction. 

II.  Ohne  Reaction:  6. 

Bei  keinem  der  folgenden  Patienten  besteht  ein  Symptom  von  Tuberculose: 

1.  Saffraniak,  19  Jahre  alt,  Typhus,  Reconval.    0,002  ohne  Reaction. 

2.  Bahn,  41  Jahre  alt,  Pneumonie,  Reconval.    0,002  ohne  Reaction. 

3.  Franke,  36  Jahre  alt,  Diabetiker.    0,002  ohne  Reaction. 

4.  Lindner,  chron.  Nephritis.    0,002  ohne  Reaction. 

5.  Federlein,  idiopath.  Herzerweiterung.    0,01  ohne  Reaction. 

G.  Hennig,  chronische  Bronchitis  mit  Emphysem.  Wird  von  seinem  Arzt  für 
tuberculös  gehalten  und  zur  Koch'schcn  Behandlang  hineingeschiukt.  Kein  physi- 
kalisch sicheres  Zeichen  von  Tuberculose.  Sputum  ohne  Bacillen.  2  Injectionen, 
5  mg  und  1  cg,  ohne  Reaction. 


Männerstation  IL     (Dr.  Bein.) 

Beriohtszeit  vom  20.  November  bis  20.  December. 

Zahl  der  Injectionen:  112,  Zahl  der  Injicirten:  20.  Grösste  Zahl  der  In- 
jectionen bei  einem  Patienten:  13.  Grösste  Einzeldosis  bei  einem  Patienten: 
50  mg.  Grösste  Gesammtdosis  bei  einem  Patienten :  292  mg.  Verbrauchte  Lymphe: 
1359  mg. 

I.  Langentaberculose.  a)  Phthisis  incipiens.  1.  Eiberg.  b)  Phthisis 
media.  2.  Blenke,  compl.  m.  Laryngitis.  3.  Wosehny,  compiic.  m.  Laryngitis  und 
Debilitas  cordis.  c)  Phthisis  progressa.  4.  Kant,  5.  Ziepert,  G.  Kessler,  compiic. 
mit  Albuminurie,  7.  Wolter,  8.  Rettig,  9.  Tornowsky,  f  compiic,  mit  Pleuritis, 
10.  Schramke,  f  complio.  m.  Otitis  lub. 

Ellberg,  Sohumacher,  20  Jahre, 

Phthisis  pnlmon  incipiens. 

Beginn  der  Injection:  21.  November,  Dauer  bis  20.  December.  Dosen: 
erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  7,5  mg.  Zahl  der  Injectionen  9.  Gesammt- 
dosis 47,5  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Erst  seit  3  Monaten  bestehen 
Hasten,  Auswurf,  Nachtschweisse,  Abmagerung. 

Status:  Junger  Mann  von  gracilem  Körperbau,  flachem  Thorax.  Ziemlich 
intensive  Dämpfung  fast  über  der  ganzen  linken  Lunge,  stark  abgeschwächtes  Athem- 
geräusch  mit  verlängertem  bronchialem  Exspirium  und  reichlichen  feuchten  Rassel- 
geräuschen. Im  Oberlappen  eine  kleine  Caverne.  Rechts  geringe  Dämpfung  bis  zur 
Mitte  der  Scapula  bezw.  bis  zur  fossa  infraclavicularis  mit  verschärftem  Vesioulär- 
athmen  und  spärlichen  Rasselgeräuschen.  Der  Auswurf  ist  reichlich  (200  cc), 
mehr  eitrig  geballt,  enthält  massig  reichlich  Tuberkelbacillen,  die  ausgezeichnet 
sind  durch  grosse  Brüchigkeit.  In  den  übrigen  Organen  keine  Veränderungen. 
Anfangs  hohes,  remittierendes  Fieber,  später  fieberfrei.  Patient  erholt  sich 
langsam. 


384  LEYDEN, 

1.  Injection  von  2  mg  am  21.  November.  Starke  Reaction.  Unter  Frösteln 
6  Slanden  post  inj.  Ansteigen  der  Temperatur  bis  40,3.  (12  Stunden  post  inj.)- 
Puls  150.  Starke  Allgemoinreaclion  mit  heftigem  Kopfscbmens  and  Erbrechen. 
Starker  Scbweissausbrucb.  Local:  Dyspnoe  (30  pro  Minute),  Brustbeklemmung. 
Sputum  auffallend  spärlich,  mehr  schleimig,  sonst  unverändert  (Menge  und  Brächig- 
keit  der  Bacillen).  Am  nächsten  Tage  Nachtfieber  —  38,3  (Abends).  Grosse 
Mattigkeit. 

2.  Injection  von  3  mg  am  24.  November  Dieselbe  heftige  Reaction,  wie  nach 
der  ersten  Injection.  Fieber  bis  40,2,  Puls  140.  Local-  und  Allgemeinerscheinungon 
dieselben.  Im  Lungenbefunde  keine  Veränderung  wahrnehmbar,  nur  die  Dämpfung 
ist  etwas  intensiver  geworden,  die  Rasselgeräusche  zahlreicher.  Die  Menge  des 
Auswurfes  bleibt  andauernd  eine  sehr  geringe. 

Der  Patient  reagirt  auf  die  folgenden  Injectionen  stets  sehr  heftig  (vergl.  die 
Fiebercurve).  Die  Temperatur  erreicht  fast  immer  40  °.  Die  Pulsfrequenz  ist  eine 
hohe  140 — 150.  Starke  Kopfschmerzen,  Uebelkeit  bis  zum  Erbrechen,  leichte  Be- 
nommenheit begleiten  fast  stets  die  Temperaturerhöhungen. 

Der  Auswurf  beitragt  durcbschittljch  höchstens  1  Esslöffel  pro  Tag,  während 
er  vor  der  Injection  bis  200  cc  betragen  hatte.  Derselbe  enthielt  nach  den  ersten 
Injectionen  reichlich  elastische  Fasern,  die  Menge  der  Tuberkelbacillen  stieg  zeit- 
weise sehr  erheblich,  später  nahmen  sie  beträchtlich  ab  und  sind  jetzt  nur  in  spär- 
licher Menge  enthalten.  Der  Patient  erholte  sich  trotz  der  schweren  Erscheinungen 
nach  den  Injectionen  verhältnissmässig  schnell.  Am  2.-3.  Tage  nach  dem  Fieber 
fühlte  er  sich  wieder  vollkommen  frisch.  Der  Appetit,  der  anfangs  sehr  darnieder- 
läg  stellte  sicr  wieder  ein.  Gleichwohl  konnte  mit  den  Dosen  wegen  der  Heftigkeit 
der  Reaction  nur  langsam  vorgegangen  werden.  Patient  reagiert  z.  D.  aach  jetst 
noch,  nachdem  er  5mal  dieselbe  Dosis  empfangen  (7,5  mg),  mit  Fieber  und  ziemlich 
heftigen  Aligemeinerscheinungen. 

Im  Verlaufe  der  Injectionen  (nach  der  4.  Injection)  klagte  Patient  über  Hals- 
schmerzen und  Schluckbeschwerden.  Die  laryngoscopische  Untersuchung  ergiebt 
eine  massig  starke  Rölhung  und  Schwellung  der  Epiglottis  und  der  Kehlkopf- 
schleimhaut. Besonders  das  linke  Taschenband  erscheint  ziemlich  stark  geschwollen, 
so  dass  es  bei  der  Phonation  das  Stimmband  fast  vollständig  überragt.  Im  weiteren 
Verlaufe  verschwindet  die  Schwellung  und  Röthung  mehr  und  mehr.  Ernption  von 
Tuberkelk nötchen  oder  Ulcerationen  konnten  nicht  beobachtet  werden.  Ebenso  ver- 
schwindet eine  vorübergehend  ziemlich  heftige  Schmerzhaftigkeit  des  linken  Schulter- 
gelenks.   Schwellung  oder  Crepitationen  waren  nicht  zu  constatieren. 

Die  Gewichtaverhältnisse  waren  folgende:  am  16.  November  99  Pfund,  am 
23.  November  9972  ^^^^^^  ^^  ^6.  November  98 V,  Pfund,  am  29.  November 
100»/,  Pfund,  am  6.  December  IO2V4  Pfund,  am  13.  December  lOöVa  Pfund,  am 
20.  December  1 071/2  Pfand. 

Entsprechend  dieser  Gewichtszunahme  besserte  sich  das  subjective  Befinden 
des  Patienten  von  Tag  zu  Tag  trotz  der  intercurrirenden  heftigen  Reaotionen  auf 
die  Injectionen.  Auch  in  dem  objectiven  Lungenbefund  ist  eine  Besserang  zu 
constatiren. 

Die  Dämpfung  über  der  rechten  Lungenspitze  ist  um  ca.  2  Querfingerbreite 
zurückgegangen  (Grenzen:  hinton  Spina  scap.,  vorn  davicula).  Der  Schall  ist  nar 
sehr  wenig  gedämpft.  Das  Athemgeräusch  schwach  vesiculär  mit  etwas  verlängertem 
Exspirirum.  Rasselgeräusche  an  der  Spitze  sehr  spärlich,  nnr  nach  Herzstössen  zo 
hören.  Ueber  der  linken  Lunge  ist  die  Dämpfung  unverändert  geblieben,  nnr  sind 
die  Rasselgeräusche  auffallend  spärlich  geworden,  das  Athemgeräusch  nur  sehr 
schwach  hörbar. 
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Der  Auswarf  beträgt  jetzt  böobstens  Y,  Esslöffel,  ist  sobleimig-eitrig,  zab,  ent- 
bält  keine  elastischen  Fasern  roebr  und  Tuberkelbacillen  nur  in  sebr  sp&rlioben 
Mengen,  stark  brüchig. 

Blenke,  Arbeiter,  30  Jahre. 

Pbtbisis  palmon.  media.    Laryngitis  tnberc. 

Beginn  der  Injectionen:  26.  November.  Dauer  bis  20.  Decbr.  Dosen: 
erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  15  mg.  Zahl  der  Injectionen:  7.  Gesammt- 
dosis:  57,5  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Seit  3  Monaten  Hasten 
and  Aaswarf,  Nachtschweisse.    Vor  6  Tagen  Hämoptoe. 

Status:  Mittelgrosser,  ziemlich  kräftig  gebauter  Mann.  Infiltration  fast  der 
ganzen  linken  Lunge  massigen  Qrades.  Dämpfung  massig  intensiv,  stark  abge- 
schwächtes Athmen  mit  spärlichen  Rasselgeräuschen.  Rechts  massige  Infiltration 
des  Oberlappens  mit  rauhem  vesiculärem  Athmen  und  vereinzelten  trockenen  und 
feuchten  Geräuschen. 

Auswurf  wenig  reichlich,  60  bis  70  cm,  schleimig,  eitrig,  enthält  massig  zahl- 
reiche Tuberkelbacillen.  Im  Kehlkopf  geringe  Schwellung  und  Rötbung  der  Schleim- 
haut, am  rechten StimmbandeUnebenheiten,  vereinzelte  kleine  weissliche Prominenzen. 
Die  Epiglottis  überragt  kappenformig  den  Aditos  ad  laryngem.  In  den  übrigen  Or- 
ganen nichts  Abweichendes. 

Kein  Eiweiss  im  Urin. 

Keine  Fieberbewegungen  vor  der  Injection. 

1.  Injection  von  2  mg  am  26.  November.  Massige  Reaction.  Nach  12  Stunden 
unter  Frösteln  Temperatursteigerung  bis  38,9.  Starke  Kopfschmerzen,  grosse 
Uebetkeit. 

Local:  Ziehende  Schmerzen  in  der  ganzen  rechten  Seite. 

Auswurf  hat  erheblich  abgenommen,  IV2  Esslöffel,  eitrig.  Im  Kehlkopf 
Kratzen  und  Brennen.  Zunahme  der  Schwellung  und  Rötbung,  sonst  nichts  Auf- 
fallendes. 

Auf  die  nächsten  Injectionen  schwache  Reaction.  Temperatur  88,4 ,  38,6, 
38,0.    Nur  bei  5  mg  etwas  höheres  Fieber  (39,0)  12  Stunden  post.  inj. 

Allgemein-  und  Localerscheinungen  im  Allgemeinen  dieselben,  wie  nach  der 
ersten  Reaction,  nur  bedeutend  weniger  intensiv. 

Die  Rasselgeräusche  über  den  Lungen  werden  zahlreicher.  Die  Dämpfung 
zeigt  dieselben  Grenzen.    Keine  Cavernenbildung. 

Schmerzen  im  Rachen  und  Kehlkopf^  Schlingbeschwerden,  zunehmende  Heiser- 
keit. Das  laryngoskopische  Bild  zeigt  den  Kehldeckel  stark  geröthet  und  geschwollen, 
derselbe  überragt  den  Kehlkopf  zum  grossen  Theil.  Die  sichtbaren  Theile  des  Kehl- 
kopfinnern  stärker  geröthet,  die  Hinterwand  zeigt  einzelne  graugelbe  Erhabenheiten 
(Tuberkel),  starker  schleimig-schmieriger  Belag.    Die  Aryknorpel  stark  geschwollen. 

Der  Auswurf  gering,  ca.  1  Esslöffel,  zäh,  schleimig- eitrig. 

Auf  die  letzte  Injection  von  15  mg  schwache  Fieberreaction,  38,5  nach 
12  Standen,  aber  starke  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Kopfweh,  Glieder- 
schmerzen, Brechreiz.    Grosse  Mattigkeit.    Starker  Schweissausbruch. 

Localerscheinungen:  unbedeutend,  beschränken  sich  auf  Kratzen  im  Kehl- 
kopf und  Heiserkeit. 

Das  subjective  Befinden  des  Patienten  bat  sich  nach  den  Injectionen  wenig 
verändert. 

Objectiv  ist  ebenfalls  wenig  bisher  geändert.  Der  Schall  über  der  gedämpften 
rechten  Lungenpartie  ist  etwas  beller  geworden,  dafür  sind  die  Rasselgeräusche  viel 

Arbeiten  na  d«r  I.  med.  Klinik.    IT.  Bd.  25 
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.zahlreicher  geworden  und  sind  jetzt  fast  über  die  ganze  rechte  Lunge  verbreitet. 
In  dem  Befunde  der  linken  Lunge  ist  eine  Aendernng  nicht  eingetreten. 

Der  Auswurf  ist  bedeutend  weniger  geworden  und  zäher,  schleimigen  Eine 
geringe  Abnahme  der  Bacillen  darf  zugegeben  werden. 

In  dem  laryngoskopischen  Bilde  bat  sich  noch  wenig  verändert.  Der  geschwol- 
lene Kehldeckel  überdeckt  noch  einen  grossen  Theil  des  Kehlkopfinnern.  Die  Stimm- 
.bänder  sind  nur  zum  kleinen  Theil  sichtbar  und  erscheinen  hier  frei  von  Unebenheit. 
Die  Schwellung  d^r  Aryknorpel  ist  etwas  zurückgegangen.  An  der  hinteren  Kehlkopf- 
wand sind  einzelne  kleinste  Substanzverluste  bemerkbar. 

Die  Gewichtsverhältnisse  betrugen  am  23.  November  131  Pfund,  am  29.  Nov. 
132  Pfd.,  am  6.  Dec.  135  Pfd.,  am  13.  Dec.  I33V4  Pfd.,  am  20.  Dec.  I33V4  P". 

'  Wosohny,  FuhrÜerr,  41  Jahre. 

Bronchopneumonia  chron.  tuberculosa  media.  Laryngitis  taber- 
.culosa.    Debilitas  cordis. 

Beginn  der  Injectionen:  26.  November.  Dauer:  bis  17.  Deoennber. 
Dosen:  erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  7,5  mg.  Zahl  der  Injectionen:  6.  Ge- 
jsammtdosis:  27  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Seit  Juni  d.  J.  ist  Patient 
total  heiser,  geringer  Husten  ohne  Auswurf  soll  schon  länger  bestanden  haben. 

Status:  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann  mit  Symptomen  von  Debilitas  oordis: 
kleiner,  frequenter,  sehr  uaregelmässiger  Puls,  Dyspnoe,  Oedeme,  Ascites,  Stauangs- 
leber  und  -Milz.  Ueber  beiden  Lungen  massig  intensive  Dämpfung,  besonders  links, 
rechts  etwa  bis  zum  Angelus  in  f.  scapulae  reichend.  Ueberall  ausserordentlidi  stark 
abgeschwächtes  Athemgeräusch  hörbar  mit  vereinzelten  bronchitischen  und  Rassel- 
geränschen.  Das  Sputum  ist  ziemlich  reichlich,  pa.  100  com,  zähschleimig  mit  ge- 
ringen eitrigen  Beimengungen,  enthält  sehr  spärlich  Tuberkelbaoillen  von  durchweg 
brüchiger  Beschaffenheit.  Im  Urin  Spuren  von  Albumen.  Leichte  unregelmässige 
FieberbeweguDgen. 

Laryngoskopischer  Befund:  Die  Kehlkopfschleimhaut  etwas  geröthet  and 
geschwollen,  mit  dicken,  schmierigen,  schleimig-eitrigen  Massen  bedeckt.  Beide 
Stimmbänder  durch  tiefgreifende  Ulcerationen  vollständig  zerstört,  zackig,  unregel- 
mässig. Die  Ulcerationen  greifen  beiderseits  auf  die  Taschenbänder  aber.  Der 
Grund  mit  speckig-graugelben  Massen  bedeckt,  die  Ränder  gewulstet,  grauweiss. 

1.  Injection  von  2  mg  am  26.  November.  Starke  Reaction.  9  Stunden  post 
inj.  unter  starkem  Frösteln  Ansteigen  der  Temperatur  auf  39,2.  Puls  80,  anregel- 
mässig. 

Allgemeinreaction.  Kopfschmerzen,  grosse  Mattigkeit,  starker  Schweias- 
ausbruch.    Uebelkeit. 

Local.  Luftmangel.  Respiration  36 mal  in  der  Minute,  angestrengt.  Klagen 
über  ausserordentlich  heftige  Schmerzen  im  Kehlkopf.  Die  Epiglottis  und  Kehlkopf- 
schleimhaut stark  geröthet  und  geschwollen,  besonders  in  der  Gegend  der  Stimm- 
bänder. Stellenweise  kleine  Uämorrhagien.  Die  Schwellung  ist  so  stark,  dassTracheo- 
tomie  in  Aussiebt  genommen  wird.  Starkes  Beklemmungsgefuhl  auf  der  Brust.  Ab»- 
wurf  reichlicher,  wird  ausserordentlich  schwer  expectorirt. 

In  den  nächsten  Tagen  Besserung  der  Beschwerden.  Die  Schwellang  der 
Kehlkopfschleimhaut  geht  zurück,  die  Dyspnoe  nimmt  ab.  Nach  DigitiUisgebraacb 
wesentliche  Besserung  in  dem  Befinden  des  Patienten.  Oedeme  und  Ascites  ver- 
schwinden nach  und  nach  vollständig,  Urin  wird  reichlicher,  Puls  langsamer  und 
regelmässiger,  die  Dyspnoe  verschwindet. 

Auf  die  folgenden  Ii^jectionen  nur  schwache  Reaotionen.    Temperatur:  37,9, 
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88,6,  38,1,  37,7.  Aach  Allgemeio-  und  Localerscheinangen  nur  schwach  ausge- 
prägt. Geringe  Brustbeklemmung  und  Dyspnoe,  Schmerzen  und  Schwellung  im  Kehl- 
kopf erreichen  bei  keiner  folgenden  Injection  den  Grad  der  ersten  Injection. 

Im  weiteren  Verlaufe  nimmt  die  Schwellung  im  Kehlkopf  erbeblich  ab.  Die 
Geschwüre  auf  den  Stimmbändern  reinigen  sich,  der  Grund  sieht  nicht  mebr  grau- 
weiss,  sondern  röthlich  aus,  ebenso  sind  die  Ränder  der  Geschwüre  stark  injicirt, 
zum  Theil  mit  röthlichen  Granulationen  bedeckt.  In  der  gerötbeten  Schleimhaut  der 
hinteren  Kehlkopfwand  bemerkt  man  kleine  graue  Punkte,  die  leicht  erhaben  sind, 
ebenso  auf  den  Aryknorpeln.  Neue  Ulcerationen  sind  während  der  Beobachtung  nur 
auf  dem  linken  Aryknorpel  aufgetreten. 

Auf  die  letzte  Injection  ?on  7,5  mg  am  17.  December  hat  Palient  wieder  eine 
starke  Reaction.  Fieber  unter  heftigem  Schüttelfrost  bis  39,1.  Puls  80.  Starke 
Kopfschmerzen.  Schweissausbruoh.  Uebelkeit. 

Local:  Luftbeklemmung,  starker  Husten.  Heftiges  Kratzen  im  Halse;  im 
Kehlkopf  ist  aber  nur  eine  massige  Schwellung  und  Röthung  der  Schleimhaut  zu 
constatiren.  Auswurf  vermindert,  40  cc,  von  derselben  zähschleimigen  Beschaffen- 
heit, wird  ausserordentlich  schwer  expeotorirt. 

Patient  verlässt  auf  seinen  Wunsch  am  24.  December  das  Krankenhaus,  da  er 
sich  wesentlich  gebessert  fühlt. 

Die  objeotive  Untersuchung  der  Lungen  bei  seinem  Abgange  lässt  eine  geringe 
Besserung  erkennen.  Aufhellung  des  Schalles  über  der  rechten  Lunge  bis  zur  Clavi- 
cula  resp.  Spina  scapulae.  Das  Athemgeräusch  ist  jetzt  deutlich  vesiculär  hörbar 
mit  verlängertem  Exspirium  und  einzelnen  bronchitischen  Geräuschen.  Links  ist  die 
Dämpfung  intensiver  geworden,  das  Athemgeräusch  hat  einen  mehr  bronchialen 
Charakter  angenommen  (Anfangs  unbestimmt).  Die  Rasselgeräusche  sind  zahlreicher 
geworden.  Der  Auswurf  ist  noch  immer  reichlich,  ca.  100  cc,  zäh-schleimig,  die 
Menge  der  Bacillen  hat  abgenommen,  es  sind  nur  noch  wenige  Exemplare,  zer- 
bröckelt, in  jedem  Präparat  zu  finden. 

Die  laryngoscopische  Untersuchung  ergiebt  die  Epiglottis  und  die 
Kehlkopfschleimhaut  erheblich  abgeschwollen,  nur  der  linke  Aryknorpel  erscheint 
noch  geröthet  und  geschwollen.  Die  Geschwüre  überall  gereinigt  und  mit  guten 
Granulationen  bedeckt. 

Die  Gewichtsverhältnisse  betrugen  am  22.  November  170'/2  Pfund,  am  26.  No- 
vember 177  Pfund,  am  6.  December  156  Pfund,  am   13.  December  154  Pfund. 

Kant,  Handelsmann,  36  Jahre. 

Phthisis  pulmon.  tubercul.  progressa. 

Beginn  der  Injectionen:  20.  November.  Dauer  der  Injectionen:  bis 
8.  December.  Dosen:  erste  Dosis  1  mg,  letzte  Dosis  40  mg.  Zahl  der  Injec- 
tionen: 9.  Gesammtdosis:  132  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Angeblich  erst  seit  einem 
Jahre  erkrankt  an  Husten,  Auswurf,  Lungenstichen,  Nachtsch weissen. 

Status:  Kaum  mittelgrosser,  schwächlich  gebauter  Mann  mit  Tuberkulose 
beider  Lungen.  Die  Affection  erstreckt  sich  links  auf  den  Oberlappen  uod  den  gröss- 
ten  Theil  des  Unterlappens.  Im  Oberlappen  Cavernenbildung  (II.  Intercostalraum 
Torn).  Rechts  ist  der  Oberlappen  ergriffen.  An  den  übrigen  Organen  nichts  Abwei- 
obendes.  Es  besteht  kein  Fieber.  Der  Harn  ist  eiweissfrei,  keine  Durchfälle.  Aus- 
wurf reichlich,  ca.  150  cc,  eitrig,  geballt,  enthält  elastische  Fasern  in  geringer 
Menge  und  massig  reichlich  Tuberkelbacillen. 

Patient  erhält  am  20.  November  früh  die  erste  Injection  von  1  mg.  Am  Nach- 
mittag (nach  7  Std.)  Auftreten  von  Kopfschmerz,  Schwindel,  zeitweise  leichtes  Be- 
nommensein, Uebelkolt.   Kein  Fieber  (37,3), 
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Looal:  Klagen  über  stechende  Schmerzen  in  der  linken  Brust.  Leichte  Dys- 
pnoe. Starker  Hustenreiz,  Auswarf  wenig  vermehrt. 

Am  21.  November  lojectionen  von  2  mg.  Keine  Reaotion.  Allgemeine  Ab- 
geschlagenheit und  Schwäche. 

Am  22.  November  Injectionen  von  2  mg.  Massig  kräftige  Reaction.  Fieber 
bis  38,7.  Heftige  Kopfschmerzen. 

Looal:  Starkes  Beklommungsgefühl  auf  der  Brust.  Dyspnoe:  (34  p.  Min.) 
Husten  und  Auswurf  reichlich  (120  cc).  Klagen  über  Schmerzhaftigkeit  der  Injec- 
tionsstelle.  Auf  die  nächsten  Injectionen  von  5  und  10  mg  reagirt  Patient  mit 
Fieber  gar  nicht  mehr.  Nur  Klagen  über  allgemeine  Mattigkeit,  Kopfschmerzen, 
starke  Uebelkeit,  die  zweimal  zu  Erbrechen  führte.    Aaswurf  vermehrt  (—  200  cc). 

Am  27.  November  Injection  von  20  mg.  Nach  6  Standen  ziemlich  heftiger 
Schüttelfrost,  der  4  Stunden  anhielt.  Danaoh  starker  Sohweissaasbraoh.  Tempe- 
ratur 40,L 

Local:  Klagen  über  Brustbeklemmung.  Dyspnoe  (30  p.  Min.).  Trockener 
Hasten,  Auswurf  erheblich  vermindert,  etwa  60  cc.  In  dem  Lungenbefand  links: 
Aenderungen  nicht  zu  constatiren,  nar  die  Rasselgeräusche  zahlreicher.  (Rechts 
reicht  die  Dämpfung  hinten  etwa  am  2  Intercostalräame,  vorn  am  1  Interoostalranm 
weiter  als  bei  der  ersten  Untersuchung.  Auch  hier  sind  die  Rasselgeräusche  zahl- 
reicher. 

Patient  fühlt  sich  in  den  nächsten  Tagen  sehr  abgespannt  and  matt,  Appetit 
fehlt  fast  vollständig.  Er  erholt  sich  aber  sehr  bald  wieder.  Der  Aaswarf  wird  reich- 
licher, Tuberkelbacillen  in  geringen  Mengen  enthaltend.  Auf  die  nächsten  Injectio- 
nen von  20,  30,  40  mg  reagirt  Patient  mit  Fieber  sehr  gering  resp.  gar  nicht 
mehr,  am  30.  November:  20  mg  38,6,  am  5.  Decomber:  30  mg  37,8,  am  9.  De- 
cember:  40  mg  38.  Patient  fühlt  sich  aber  allgemein  and  local  erheblich  alterirt. 
Nach  jeder  Einspritzung  heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel  bis  zar  Benommenheit. 
Nach  seiner  Angabe  soll  er  sogar  in  der  Nacht  zum  1 .  December  (Inject,  von  20  mg 
am  Mittag  des  vorhergehenden  Tages)  für  kurze  Zeit  die  Besinnung  verloren  haben. 
Heftige  Uebelkeit,  Erbrechen  nach  30  und  40  mg,  Magenkrämpfe,  vollständige 
Appetitlosigkeit.  Starke  Nach tsch  weisse. 

Local:  Schmerzen  über  die  ganze  Brust,  Beklemmungsgcfühl,  Dyspnoe.  Ans- 
wurf  verringert.  50  cc  schleimig,  eitrig,  zäh,  zuletzt  mehr  schleimig  werdend. 

Patient  verlässt  auf  seinen  Wansch  am  12.  December  die  Anstalt,  nachdem  er 
wogen  zu  grosser  Mattigkeit  weitere  Einspritzungen  verweigert  hatte.  Die  Unter- 
suchung der  Lungen  läset  bei  seinem  Abgang  auf  der  linken  Seite  wesentliche  Ver- 
änderungen nicht  erkennen.  Die  Rasselgeräusche  sind  spärlicher  geworden,  beson- 
ders über  der  Caverne  im  2.  Intercostalraum  links  vorn.  Rechts:  Zunahme  der  ge- 
dämpften Partien,  hinten  6.  Brustwirbeldornfortsatz  (4.  Brustwirbeldomfortsatz), 
vorn  unterer  Rand  der  2.  Rippe  (oberer  Rand  der  2.  Rippe).  Das  Bronohialathmen 
ist  mehr  in  ein  verschärftes  Vesiculärathmen  übergegangen,  die  Rasselgeränsche  sind 
auffallend  spärlicher  geworden.  Die  Untersachung  des  Auswurfs  ergiebt  ausserordent- 
lich spärlich  Tuberkelbacillen. 

Die  Gewichts  Verhältnisse  betragen  am  15.  November  IOOV2  ^^Q^icl,  am  22.  No- 
vember  98V4  Pfund,  am  26.  November  100 V,  Pfund,  am  29.  November  lOOVj 
Pfund,  am  6.  December  98 V2  Pfund.  Patient  fühlt  sich  subjectiv  schlechter,  als 
beim  Eintritt  in  das  Krankenhaus. 

5.  Ziepert,  Buchbinder,  28  Jahre. 

Phthisis  pulmon.  tubercul.  progressa. 

Beginn   der  Injectionen:    20.   November.    Dauer:    bis   20.    December. 
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Dosen:  erste  Dosis  1  mg,  letzte  Dosis  50  mg.  Zahl  der  Injectionen:  13.  Qe- 
sammtdosis:  292  mg. 

Anamnese:  Patient  hereditär  schwer  belastet;  ist  bereits  seit  8  Jahren  lan- 
genleidend.  Wiederholte  Anfalle  von  Haemoptoe. 

Status:  Grosser  hagerer  Mensch  mit  flachem,  paralytischem  Thorax.  Affection 
beider  Lungen :  Links  fast  die  ganze  Lunge  ergriffen,  rechts  Infiltration  bis  zur 
2.  Rippe,  resp-  der  Mitte  der  Scapula  hinten.  In  der  linken  Spitze  eine  kleine  Ca- 
veme  nachweisbar. 

Die  übrigen  Organe  zeigen  keine  Abweichungen. 

Es  besteht  kein  Fieber. 

Aaswurf  reichlich,  ca.  1 50  cc,  schleimig,  eitrig  geballt,  enthält  massig  reich- 
lich Tuberkelbacillen  und  kleine  Bröckel  elastischen  Qewebes. 

Patient  erhält  am  20.  November  die  erste  Injection  von  1  mg.  Keine  Re- 
action.  Höchste  Temperatur:  37,1.  Klagen  über  Schmerzen  in  der  linken  Brust. 

2.  Injection  2  mg  am  21.  November.  Keine  Reaction.  Höchste  Temperatur 
37,8.    Auswurf  reichlicher.    Leichte  Benommenheit. 

3.  Injection  4  mg  am  22.  November.  Massige  Reaction.  6  Stunden  nach 
der  Injection  Frösteln,  Ansteigen  der  Temperatur.  Höchste  Temperatur  38,6 
(12  Stunden  post  ii^.).  Kopfschmerzen.  Local:  Schmerzen  an  der  linken  hinteren, 
unteren  Thoraxpartie.    Auswurf  reichlich,  100  ocm,  schleimig  eitrig. 

4.  Injection  5  mg  am  23.  November.  Sehr  geringe  Reaction.  Höchste  Tem- 
peratur 37,9  (12  Stunden  post  inj.).  Heftige  Kopfschmerzen,  grosse  Mattigkeit, 
keine  Localsymptome. 

5.  Injection  10  mg  am  24.  November.  Starke  Reaction.  8  Stunden  nach  der 
Injection  starkes  Frostgefühl  mit  Uebelkeit  und  Benommenheit.  Temperatur  39 
(nach  12  Stunden).  Pols.  92.  Starker  Schweissausbruch. 

Local:  Heftige  Stiche  in  den  unteren  Thoraxpartien  links.  (Auftreten  von 
pleuritischen  Reibegeräuschen.)  Geringe  Athemnoth  (30  per  Min.).  Auswurf  spär- 
licher, keine  Abnahme  der  Tuberkelbacillen. 

Am  Abend  des  nächsten  Tages  (25.  November)  fieberfrei.  Am  26.  November 
leichtes  Nach fi eher  38  (Morgens).  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  In  dem 
Lungenbefund  ist  eine  Aenderung  nicht  wahrzunehmen,  nur  ist  die  Dämpfung  etwas 
intensiver  geworden,  die  Rasselgeräusche  erheblich  zahlreicher. 

6.  Injection  10  mg  am  28.  November.  Keine  Reaction.  Auswurf  stark  ver- 
mindert (20  com). 

7.  Injection  20  mg  am  30.  November.  Starke  Reaction.  Heftiger  Schüttel- 
frost 8  Stunden  nach  der  Injection.  Ansteigen  der  Temperatur  39,1  (11  Stunden 
post  inj.).  Danach  starker  Schweissausbruch.  Uebelkeic,  heftige  Kopf-  und  Glieder- 
schmerzen. 

Localreaction:  Heftige  Stiche  und  Schmerzen  über  der  ganzen  Brust. 
Patient  giebt  an,  es  sei  ihm  in  der  Lunge,  als  würde  Alles  umgewühlt.  Zunahme 
der  Rasselgeräusche.  Massige  Dyspnoe  (28  per  Minute).  Auswurf  sehr  spärlich, 
ca.  1  Esslöffel. 

8.  Injection  20  mg  am  2.  December.  Keine  Reaction.  Temperatur  37,4. 
Leichte  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  der  linken  Brust.  Die  Dämpfung  über  den 
Lungen  ist  noch  intensiver  geworden,  sie  nimmt  links  die  ganze  Lunge  ein,  rechts 
bis  zum  8.  Brustwirbel.    Die  Rasselgeräusche  sind  jetzt  geringer  geworden. 

Auf  die  nächsten  steigenden  Dosen  reagirt  Patient  fast  gar  nicht: 
4.  December  30  mg,  Temperatur  37,7;  6.  December  40  mg,  Temperatur  37. 
11.  Injection  50  mg  am  11.  December.    Starke  Reaction.    Temperatur  39,5 
(9  Stunden  post  inj.).     Frösteln,  Uebelkeit,  leichte  Benommenheit. 
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Looal:  Brostsobmerzen  und  Halssobmenen. 

Die  laryngoscopische  Untersachung  orgiebt  starke  Scb wellung  der  Follikel 
des  ZuDgengrandes,  die  Epiglottis  sowie  die  ganze  Keblkopfscbleimbaat  stark  ge- 
rötbet  und  geschwollen.  An  der  Epiglottis  eine  narbige  Einziebang  am  freien  Rande; 
an  der  binteren  Keblkopfwand ,  auf  beiden  Aryknorpeln,  sovrie  auf  den  Tascben- 
bändern  eine  Menge  kleiner,  graugelber  Knötchen  inmitten  der  stark  injicirten 
Schleimhaut.  (Frische  Taberkelernption.)  Keine  Ulceration.  Patient  fühlt  sich  nach 
der  letzten  Injection  ausserordentlich  matt.  Der  Appetit  liegt  vollständig  darnieder. 
Patient  erhält  4  Tage  keine  Injectionen. 

12.  Injection  50  mg  am  15.  December.  Wieder  starke  Reaction.  Heftiger 
Schüttelfrost  (9  Stunden  post  inj.).  Temperatur  39.  Starke  Kopfschmerzen  mit 
Uebelkeit. 

Looal:  Brustschmerzen,  Halssohmerzen,  Sohluckbeschwerden.  In  dem  Langen- 
befund:  Rasselgeräusche  sehr  spärlich,  Bronohialathmen  deutlicher,  sonst  keine  Ver- 
änderungen. Im  Kehlkopf  derselbe  Befand,  wie  das  letzte  Mal,  nar  am  linken  Ary- 
knorpel  eine  circa  hirsekorngrosse  Ulceration.  In  den  folgenden  Tagen  das  Spatum 
reichlicher  (100  com),  mehr  schleimig,  wässerig,  mit  einzelnen  Blatatreifen  anter- 
misoht. 

13.  Injeotion  50  mg  am  19.  December.  Massig  starke  Reaction.  Fieber  bis 
38,8.  Allgemein  und  local  dieselben  Symptome,  wie  bei  der  letzten  Injection.  Die 
Mattigkeit  des  Patienten  nach  dieser  Injection  ist  so  stark,  dass  er  am  folgenden 
Tage  beim  Versuch,  aufzustehen,  einen  Ohnmachtsanfall  bekommt.  Der  Appetit 
fehlt  vollständig. 

Es  hat  sich  somit  in  dem  Lungenbefund  wenig  geändert.  Die  Dämpfung  aber 
der  linken  Lunge  ist  intensiver  geworden,  die  über  der  rechten  Lunge  hat  hinten 
um  2  Querfinger  zugenommen.  Die  Rasselgeräusche  sind  spärlicher  geworden,  das 
Athemgeräusch  schwächer  hörbar.  Im  Kehlkopf  hat  die  Schwellung  abgenommen. 
Die  Ulceration  auf  dem  linken  Aryknorpel  etwa  linsengross,  der  Grund  graurötblich, 
mit  Granulationen  bedeckt,  die  Ränder  injicirt.  Auch  an  der  linken  Seite  des  Ere- 
nulum  linguae  ist  eine  etwa  erbsengrosse  flache  Ulceration  aufgetreten,  der  Grand 
mit  guten  Granulationen  bedeckt.  Der  Auswurf  ist  spärlicher  geworden,  die  Menge 
der  Tuberkelbacillen  hat  erheblich  abgenommen. 

Die  Gewichte  betragen  am  22.  November  119  Pfund,  am  26.  November 
II6V2  Pfund,  am  29.  November  118V/2  Pfand,  am  6.  December  12174  Pfund,  am 
13.  December  120V'3  P^und,  am  20.  December  II7V4  Pfund.  Patient  fühlt  siob 
subjeotiv  noch  wenig  gebessert. 

Kessler,  Schriftsetzer,  25  Jahre. 

Phthisis  pulm.  progressa.     Albuminurie. 

Beginn  der  Injectionen:  24.  November.  Dauer:  bis  20.  December.  Dosen: 
erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis:  45  mg.  Zahl  der  Injectionen:  11.  Gesammtdosis: 
247  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  belastet.  Seit  4  Jahren  Blutspeien,  Hosten, 
Auswurf,  Nachtschweisse.    Wiederholtes,  monatelanges  Krankenlager. 

Status:  Langer,  schmächtig  gebauter  Mensch  mit  auffallend  schmalem  und 
langem  Thorax.  Ziemlich  vorgeschrittene  Phthise  beider  Lungen.  Dämpfung  links 
über  der  ganzen  Lunge,  massig  intensiv,  rechts  bis  zum  Angulus  inf.  scap.  reichend, 
resp.  bis  zum  unteren  Rand  der  3.  Rippe.  Links  allenthalben  Bronohialathmen  mit 
zahlreichen  klein-  und  mittelgrossblasigen  feuchten  Rasseigeräuschen.  Rechts  in 
der  Spitze  ebenfalls  bronchiales  Athmen,  weiter  abwärts  rauhes  vesiculäres  Athmen. 
Ueberall  zahlreiche  Rasselgeräusche. 
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Gavernenbildiing  nicht  nachweisbar. 

Es  besteht  Albuminurie,  die  Menge  des  gekochten  Biweisses  nimmt  etwa  '/j 
Volumen  der  Harnsäure  ein.  Der  Urin  ist  klar,  ohne  Sediment,  von  gelber  Farbe, 
Menge  durchschnittlich  1800  ccm  in  24  Stunden  von  spec.  Oew.  1018.  Mikrosko- 
pisch keine  morphologischen  Bestandtheile  nachweisbar. 

Leber  und  Milz  nicht  vergrössert,  keine  Durchfalle. 

Der  Auswurf:  massig  reichlich,  ca.  150  ccm  schleimig  eitrig,  enthält  reich- 
lich Tuberkelbacillen,  die  zum  Theil  zerfallen  sind.    Es  besteht  kein  Fieber. 

Auf  die  ersten  Injectionen  yon  2  mg,  5  mg  erfolgt  keine  Reaction,  weder  local 
noch  allgemein.    Patient  klagt  nur  über  leichten  Kopfschmerz. 

3.Injection  von  10mg  am  27. November.  Massig  kräftige  Reaction.  8 Stunden 
post  inj.  Ansteigen  der  Temperatur.  Höhepunkt  12  Stunden  post  inj.  mit  Tempe- 
ratur 38,9.   Leichtes  Frösteln,  Kopfschmerzen. 

Local:  Ziemlich  starker  Luftmangel,  Respiration  frequent  (34)  und  oberfläch- 
lich.   Brustsohmerzen. 

Auswurf:  Wenig  verringert,  100  ccm  schleimig  eitrig. 

Patient  hat  nach  der  4.  Injection  von  15  mg  (30.  November)  iDine  kräftige 
Reaction  mit  heftigem  Schättelfrost  und  folgendem  Schweissausbruch  (Temperatur 
bis  39,1). 

Local:  Heftige  Schmerzen  und  Stiche  vorn  links  in  der  Qegend  der  Mammilla. 
(Auftreten  von  pleuritischen  Reibegeräuschen.)  Starke  Brustbeklemmung.  Auswurf 
unverändert.  Auf  die  folgenden  Injectionen  nur  schwache  Reaction.  Fieber  bis  38,0, 
38,2  etc.  Patient  fühlt  sich  aber  nach  jeder  Injection  ausserordentlich  matt  und 
angegriffen.  Vollständige  Appetitlosigkeit.  Patient  bittet  selbst,  sich  mehrere  Tage 
nach  den  Injectionen  erholen  zu  dürfen. 

In  dem  objectiven  Befunde  sind  keine  Aenderungen  eingetreten.  Die  Dämpfung' 
über  den  Lungen  hat  an  Intensität  etwas  zugenommen,  die  Rasselgeräusche  sind 
noch  ebenso  zahlreich.  Keine  Einschmelzungsprocesse,  Cavemenbildun'gen  etc.  nach-, 
weisbar. 

Die  Menge  des  Ei  weisses  im  Urin  unverändert. 

Auswurf  massig  reichlich,  150  ccm  durchschnittlich,  von  mehr  schleimiger, 
zäher  Beschaffenheit,  die  Menge  der  Tuberkelbacillen  unverändert. 

Nach  der  8.  Injection  von  35  mg  am  8.  December.  Starke  Reaction  nach 
18  Stunden.  Frost.  Fieber  bis  39,8.  Das  Fieber  hält  sich  ca.  12  Stunden  auf 
dieser  Hö)ie.  Starke  Kopfschmerzen  und  Uebelkeit,  Erbrechen.  Brustbeklemmung < 
über  der  ganzen  Brust,  heftige  Stiche  in  der  linken  Brusthälfte  (Localerschei- 
n  an  gen).  Patient  klagt  nach  dieser  heftigen  Reaction  auch  über  Schmerzen  *  beim 
Schlucken. 

Die  laryngoscopische  Untersuchung  ergiebt  Röthung  und  Schwellung  der  Fol- 
likel des  Zungengrundes  und  der  Epiglottis.  Letztere  legt  sich  haubenförmig  über 
den  Aditus  ad  laryngem  und  verdeckt  das  Bild  zum  grossen  Theil.  Beide  Aryknorpel 
geschwollen  und  geröthet,  besonders  der  rechte.  Man  bemerkt  bei  diesem  auf  der 
Höhe  der  Schwellung  mehrere  kleine  graugelbe  Knötchen,  ebenso  an  der  hinteren  ge- 
schwollenen Kehlkopfwand. 

Auf  die  3  folgenden  Injectionen  wenig  oder  gar  keine  Reaction,  38,5 
—  38,6  —  38,4  sind  die  höchsten  Temperaturen.  Patient  klagt  aber  jedesmal 
über  heftige  Störung  des  Allgemeinbefindens  in  den  vorher  geschilderten  Erschei- 
nungen. Auch  local  treten  jedesmal  starke  Brustbeklemmungen  auf,  Schmerzen  und 
Stiche  über  beiden  Lungen.  Der  Auswurf  behält  den  mehr  schleimigen  Charakter. 
Die  Menge  der  Bacillen  hat  etwas  abgenommen. 
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In  dem  objectiven  Langenbefande  hat  sich  oiohts  geändert.  Die  D&mpfang  hat 
genau  dieselben  Grenzen  wie  zuvor.  Die  Rasselgeräusche  sind  etwas  spärlicher  ge- 
worden. 

Die  Schwellung  im  Kehlkopf  ist  etwas  geringer  geworden.  Nur  der  rechte  Ary- 
knorpel  erscheint  noch  stark  geschwollen,  injioirt  und  ist  bedeckt  mit  kleinen  grau- 
weissen  Knötchen. 

Der  Eiweissgehalt  des  Harnes  hat  etwas  abgenommen. 

Patient  fühlt  sich  subjectiv  sehr  matt  und  schwach  und  spürt  wenig  Besserung. 

Die  Gewichtsyerhältnisse:  am  22.  NoYember  114  Pfund,  am  26.  November 
11372  Pfund,  am  29.  November  IW/4,  Pfund»  am  6.  Deoember  116 V4  Pfond,  am 
13.  December  1 1 41/4  Pfund,  am  20.  Deoember  1 HV^  Pfund. 

Rettig,  Spritsenmann,  41  Jahre. 

Phthisis  pulm.  tuberc.  progressa. 

Beginn  der  Injectionen:  17.  December.  Dauer:  10  Tage.  Dosen:  erste  Dosis 
2mgy  letzte  Dosis  20  mg.    Zahl  der  Injectionen:  5.    Qesammtdosis :  43,5  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Früher  stets  gesund,  leidet 
er  seit  etwa  einem  Jahre  an  Husten ,  Auswurf,  der  zeitweise  etwas  blutig  gefärbt 
war,  zunehmender  Abmagerung  und  Schwäche. 

Status:  Kaum  mittelgrosser  Mann  von  untersetzter  Statur,  kräftigem  Knochen- 
bau und  massig  gutem  Ernährungszustand.  Es  besieht  eine  tuberoulöse  Infiltration 
fast  der  ganzen  linken  Lunge,  rechts  ist  ein  Theil  des  Oberlappens  ergriffen 
(Dämpfung  bis  zur  Spina  scap.  resp.  zur  2.  Rippe  vorn).  Links  in  der  Höhe  der 
3.  Rippe  eine  kleine  Caverne  nachweisbar.  Sputum  reichlich,  ca.  100  ocm,  schlei- 
mig-eitrig geballt,  enthält  reichlich  elastische  Fasern  und  reichlich  Tuberkel bacillen, 
stellenweise  in  Reinculturen.  In  den  übrigen  Organen  nichts  Abweichendes.  Es  be- 
steht kein  Fieber. 

Patient  erhält  vom  17.  December  ab  Injectionen  in  schnell  steigenden  Dosen 
2,  4,  7i,  10,  20  mg.  Patient  zeigt  auf  die  ersten  4  Injectionen  keine  Spur  Ton 
Reaction.  Temperator  37,ß  —  37,0  —  36,9  —  37,4  etc.  Zuweilen  klagt  er 
etwas  über  Uebelkeit,  einmal  über  geringe  Brustbeklemmung.  An  den  Tagen  nach 
den  Injectionen  nimmt  der  Auswurf  etwas  ab,  sonst  unverändert  in  Menge  und  Be- 
schaffenheit. 

Erst  auf  die  letzte  Injection  von  20mg  (26.  December):  Schwache  Reaction. 
Temperatur  bis  38,2  (10  Stunden  post  inj.).  Der  Auswurf  enthält  etwas  Blutbei- 
mengungen.  Patient  fühlt  sich  im  Uebrigen  gar  nicht  alterirt,  weder ,  allgemeine 
noch  locale  Erscheinungen. 

In  dem  Lungenbefunde  hat  sich  bisher  keine  Aenderung  nachweisen  lassen. 
Nur  sind  die  Rasselgeräusche,  wie  fast  immer,  zahlreicher  geworden.  Patient  fühlt 
sich  subjectiv  gar  nicht  angegriffen.  Appetit  rege.  Gewichtszunahme  von 
3i  Pfund  in  14  Tagen. 

7.    Wolter^  Kellner,  35  Jahre. 

Phthisis  pulmon.  tuberc.  progressa. 

Beginn  der  Injection:  29.  November,  Dauer:  oa.  4  Wochen,  Dosen: 
erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  50  mg,  Zahl  der  Injectionen:  11,  Qesammt- 
dosis: 282  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  belastet.  Er  ist  bereits  seit  15Jahren  lungen- 
leidend. Husten,  Auswurf,  Stiche  in  der  Brust  haben  während  der  ganzen  Zeit  an- 
gehalten.   Vor  4  Jahren  Haemoptoe,  seit  2  Jahren  Nachtschweisse. 

Status:  Patient  ist  ein  Mann  von  kleiner  Statur  und  gracilem  Körperbau,  in 
schlechtem  Ernährnngszustande.    Tuberoulöse  Affection  beider  Longen.    Links  IdÜI- 
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tratioD  fast  der  ganxen  Lange  mit  Cayernenbildong  im  Oberlappen.  Rechts  jKiemlioh 
intensive  Dämpfung  bis  zar  Mitte  der  Scapula  bezw.  bis  zur  2.  Rippe  mit  rauhem 
Vesioalärathmen  und  zahlreichen  feinblasigen  Geräuschen. 

Auswurf:  reichlich  80 — 100  ccm,  enthält  elastische  Fasern  und  sehr  zahl- 
reiche Tuberkelbacillen.  An  den  übrigen  Organen  nichts  Auffallendes  bemerkbar. 
Keine  Durchfölle,  kein  Eiweiss  im  Harn.  Kein  Fieber. 

Patient  hat  auf  die  ersten  Injectionen  von  2,  5,  10  mg  fast  gar  keine  Re- 
action.  Temperatur  37,8  —  37,8  —  38,0  cf.  Curve.  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen, Nachtschweiss.  Sonst  fühlt  sich  Patient  in  seinem  Allgemeinbefinden 
wenig  gestört. 

Local:  Ziehende  Schmerzen  über  der  Brust,  Schmerzen  an  der  Einstichstelle. 
Nach  der  2.  Iigection  von  5  mg  'tritt  lautes  pleuritisches  Reiben  rechts  vom  über 
der  ganzen  Brust  auf.  Auswurf  nimmt  erheblich  ab,  2  Esslöffel  voll,  sonst  unver- 
ändert. Erst  auf  die  4.Injection  von  20  mg  am  6.  December  erfolgt  eine  stärkere 
Reaction.  Unter  leichtem  Frösteln.  Ansteigen  der  Temperatur  bis  38,9  (17  Std. 
post  inject.).  Kopfsohmerzen,  Uebelkeit,  schleimiges  Erbrechen.  Rückenschmerzen. 
Schweissausbruch. 

Local:  Schmerzen  über  der  rechten  Brust  (pleuritisches  Reiben),  erschwerte 
Athmung.  Die  objectiv.  Untersuchung  ergiebt  ausgedehnte  klein-  bis  mittelgross- 
blasige  Rasselgeräusche  über  beiden  Lungen  auch  rechts  ausserhalb  der  gedämpften 
Zone.  Keine  Zunahme  der  Dämpfung. 

Auswurf  vermindert,  knapp  2  Esslöffol,  von  mehr  eitriger  und  zäher  Be- 
schaffenheit, enthält  reichlich  elastische  Fasern  und  kleinere  Lungenparen- 
chymafetzen.  Die  Färbung  der  Trockenpräparate  zeigt  fast  Reinculturen  von 
Tuberkelbacillen. 

Auf  die  folgenden  Dosen  schwache  Reaction.  11.  December  25  mg,  Tempe- 
ratur 38,6;  15.  December  30  mg.  Temperatur  38,1  cf.  Curve.  Weder  allgemeine 
noch  locale  Reaction  deutlich.  Nur  stärkerer  Hustenreiz.  Uebelkeit  mit  wiederholtem 
Erbrechen. 

8.  Injection  von  40  mg  am  17.  December.  Starke  Reaction.  Nach  6  Std. 
Temperatarsteigerung.   Höchste  Temperatur  nach  11  Stunden  39,1.   Puls  126. 

Allgemeinreact.    Kopfschmerzen,  grosse  Mattigkeit. 

Local:  Brustschmerzen,  Seiteostische,  geringe  Dyspnoe. 

Sputum  ca.  50  cc  unverändert. 

E.zpe Ctoration  erschwert.    Quälender  Husten. 

Auf  die  folgenden  Injectionen  wieder  schwächere  Reaction.  21  Dec.  40  mg, 
Temperatur  38,9;  23.  December  40  mg,  Temperatur  38,4;  26.  December  50  mg, 
Temperatur  37,8.  Allgemeine  und  locale  Reaction  wenig  ausgesprochen.  Wiederholt 
Erbrechen.  Athemnoth.  Ueber  den  Lungen  sind  die  Rasselgeräusche  jetzt  spärlicher 
geworden,  die  Dämpfung  rechts  hat  etwa  um  einen  Intercostalraum  zugenommen, 
etwas  intensiver.  Auch  links  ist  sie  intensiver  geworden.  Das  pleuri tische  Reibe- 
geräusch ist  vollständig  verschwunden.  Das  Athemgeräusch  ist  bedeutend  abge- 
schwächt und  trägt  mehr  einen  bronchialen  Charakter.  Die  Menge  des  Auswurfs 
hat  etwas  zugenommen,  ca.  60  com,  schleimig  eitrig,  weniger  zäh.  Die  elastischen 
Fasern  sind  nur  spärlich  darin  enthalten.  Die  Menge  der  Bacillen  hat  nach  der 
letsten  Untersuchung  abgenommen.  Patient  erholt  sich  nach  den  Injectionen  stets 
sehr  schnell.    Er  fühlt  sich  subjectiv  gebessert. 

Die  Qewichtsverhältnisse  betrugen  am  29.  Novemb.  IO4V2  Pfund,  am  6.  Dec. 
1021/2  Pfund,  am  13.  Dec.  IOIV4  Pfund  und  am  20.  Dec.  IOIV4  Pfand. 


394  LEYDEN, 

O.'Tornowsky,  Bäcker,  49  Jahre  alt.    f. 

Phtbisis  pulm.  progressa.    Pleuritis  tub. 

Bogion  der  Injectionen:  26.  November,  Dauer  der  Injectioneti:  bis 
4.  Dec.  Dosen:  erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  5  mg.  Zahl  d.  Injectionen:  4. 
Gesammtdosis:  15  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Hasten  seit  ca.  30  Jahren. 
Vor  6  Monaten  Verschlimmernng ,  Luftmangel,  grosse  Mattigkeit  and  Abmagerung. 
Reichlicher  Auswurf,  Nachtschweisse. 

Status:  Grosser  hagerer  Mann,  Macies  extrema.  Vorgeschrittene  Phthise 
beider  Lungen  mit  ausgedehnter  Cavernenbildung.  Linksseitiges  pleurttisches 
Exsudat  von  sanguinolenter  BeschaflFenheit  (duch  3  malige  Punction  V/^  üter 
entleert). 

Auswarf  fast  rein  eitrig,  geballt,  sehr  reichlich,  ca.  300  com,  enthält  zahl- 
reiche Tuberkelbacillen.  Es  besteht  heftige  Dyspnoe  (80  pr.  Minute),  ün- 
regelmassiges  Fieber  mit  remittirendem  Typus, 

1.  Injection  von  2  mg  am  26.  November.  Geringe  Reaction.  Fieber  bis 
38,9  (12  Stunden  p.  inj.).  Sonst  keine  Allgemein-  oder  Localerscheinungen.  Eine 
geringe  Dyspnoe  besteht  gleichiäässig  fort.  Puls  100,  schwach.  Hosten  quälend, 
Aas  warf  hat  etwas  abgenommen,  ca.  80  com  rein  eitrig.  Auftreten  von  Oedemen 
an  den  unteren  Extremitäten. 

2.  Injection  von  3mg  am  28.  November.  Geringe  Reaction.  Temperatur 
bis  38,0  ^  Frösteln. 

Local:  Ziehende  Schmerzen  über  der  Brust.  Starke  Dyspnoe.  50  pr.  Minute, 
angestrengt.  Puls  124. 

Auf  die  3.  Injection  von  5  mg  folgt  keine  Reaction.  Der  Zustand  des  Fat. 
unverändert.    Dyspnoe  zunehmend.    Puls  120,  schwach. 

4.  Injection  von  5  mg  am  2.  December.  Stärkere  Reaction  nach  8  Stunden, 
Steigen  der  Temperatur;  nach  20  Standen  Iföchste  Temperatur  39,1.  Zunehmende 
Dyspnoe.  Leichte  Benommenheit.  Am  Abend  des  nächsten  Tages,  3.  Dec,  Ueber- 
gang  in  Agonie.    Tod  unter  Erscheinungen  von  Herzschwäche. 

10.  Scbramke,  Schuhmacher,  42  Jahre  alt. 

Phthisis  pulm.  tuberc.  prog.     Otitis  tuberoalosa. 

Beginn  der  Injectionen:  11.  December,  Dauer:  8.  Tage.  Dosen:  erste 
Dosis  1  mg,  letzte  Dosis  5  mg.  Zahl  der  Injectionen:  5.  Gesammtdosis*. 
15  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Er  giebt  an,  sich  bei  der 
Pflege  eines  brustkranken  Sohnes  infieirt  zu  haben.  Patient  hustet  seit  12  bis 
15.  Jahren,  zeitweise  Bluthusten.  Vor  zwei  Jahren  stellte  sich  Eiterung  im  rechten 
Ohr  ein  unter  lebhaften  Schmerzen.  Wegen  seines  Ohrenleidens  unterzog  sich  Pat. 
im  Herbst  d.  J.  einer  Operation.  Angeblich  habe  er  sein  Langenleiden  über  dem 
Ohrenleiden  vernachlässigt. 

Status.  Mittelgrosser  schwächlicher  Mensch,  Macies  extrema.  Ausgedehnte 
Tuberculose  beider  Lungen  mit  Cavernenbildung.  Ausserdem  vorgeschrittene  rechts- 
seitige tuberculöse  Ohrerkrankung.  Von  der  Gegend  des  Proc.  mastoid.  aus  ist  ein 
Fistelgang  zuo^  Mittelohr  gemeisselt.  Das  Trommelfell  total  zerstört.  Die  Secretion 
ist  ausserordentlich  gering.  In  dem  spärlichen  Eiter  lassen  sich  vereinzelte  Tuberkel- 
bacillen deutlich  nachweisen.  Auswurf  ca.  150  com,  reichlich,  rein  eitrig,  zah,  ent- 
hält zahlreiche  elastische  Fasern.  An  den  übrigen  Organen  keine  VeränderuDgen. 
Kein  Eiweiss  im  Urin,  keine  Durchfälle.  Es  besteht  ziemlich  hohes  Fieber  ron 
remittirendem  Charakter. 


Amtlicher  Berioht.  •  395 

Patient  erh&Itseit  dem  11.  Deoember  Injeotionen  mit  dem  Ko  oh 'sehen  Mittel 
io  langsam  steigenden  Dosen,  1,  2,  3,  4,  5,  mg.  Die  Reaction  auf  den  Organismus 
macht  sich  bei  ihm  in  der  Weise  bemerkbar,  dass  das  Fieber,  dessen  mittlere  Temp. 
sich  sonst  um  39®  bewegt  hatte,  um  mindestens  1  ®  sinkt.  Das  unregelmässige 
remittirende  Fieber  bewegt  sich  seit  den  Injectionen  um  38®  herum.  Zuweilen 
fieberfreie  Tage.  Kein  plötzliches  Ansteigen  der  Temperatur  in  Folge  der  Injectionen, 
nur  nach  der  letzten  Dosis  (5  mg)  Fieber  bis  39  ®. 

Eine  Wirkung  auf  das  Allgemeinbefinden  macht  sich  im  Uebrigen  bei  dem 
Patienten  nicht  bemerkbar.  Nur  fühlt  sich  Patient  ausserordentlich  matt.  Nach 
der  letzten  Injection  (5  mg)  auoh  leichtes  Frösteln  und  Kopfschmerz. 

Local  zeigt  sich  jedesmal  prompte  Reaction.  Patient, klagt  über  Brust- 
beklemmungen. Die  Respiration  ist  erheblich  erschwert,  zuweilen  Dyspnoe. 
(52  Athemzüge  in  der  Minute).  Auftreten  von  heftigen  Stichen  in  der  Brust.  Die 
Untersuchung  der  Lungen  zeigt  im  Allgemeinen  keine  Veränderungen.  Die  Rassel- 
geräusche zeitweise  bedeutend  vermehrt.  Hier  und  da  Auftreten  von  plenritlschen 
Reibegeräuschen.  —  Der  Auswurf  am  Tage  nach  den  Injectionen  geringer.  Bacillen- 
gehalt  unverändert. 

ImreohtenMitelohr.  Zunahme  der  Seoretion;  besonders  auflfallend  nach 
der  ersten  Injection.  Die  Untersuchung  des  Eiters  ergiebt:  Bacillen  vermehrt 
Die  Schmerzen  in  dem  kranken  Ohre  haben  nicht  zugenommen. 

Zwei  Tage  nach  der  letzten  Injection  (5  mg)  entwickelt  sich  auf  der  Seite  des 
erkrankten  Ohres  (rechts)  eine  vollständige  Lähmung  des  N.  faoial  is.  Auch 
die  oberen  Aeste  total  gelähmt  Die  Sensibilität  der  Haut  und  Schleimhaut  der 
rechten  Qesichtshälfte  ist  intact,  ebenso  bestehen  keine  Störungen  im  Qebiet  des 
N.  glossopharyngeus.    Geschmack  vollkommen  unverändert. 

In  den  nächsten  Tagen  geht  die  Facialisparalyse  um  ein  weniges  zurück, 
bleibt  aber  bis  zum  Tode,  der  am  26.  Deoember  erfolgte,  deutlich  bsstehen. 

Patient  fühlt  sioh  nach  der  letzten  Injection  so  matt,  auch  hat  sich  der  Zustand 
80  verschlimmert,  dass  von  weiteren  Injectionen  Abstand  genommen  wird.  Vom 
23.  Deoember  an  rapide  Zunahme  der  Schwäche  und  Kräfteverfall.    Agonie. 

Der  Tod  erfolgte  am  26.  Deoember. 

III.  Pleuritis  ohne  nachweisbare  Tuberculose.  1.  Steinkopf,  com- 
plicirt  mit  Psychose,    2.  Deutschland,  3.  Engelmann,  sämmtlich  mit  Reaction. 

Steinkopf,  Versicherungsbeamter,  35  Jahre  alt. 
Pleuritis  chronica. 

Beginn  der  Injection:  23.  November,  Dauer  der  Injection  bis 
8.  Deoember.  Dosen:  erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  7,4  mg.  Zahl  der  In- 
jectionen: 5.    Qesammtdosis:  27  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Vor  2  Jahren  Abscesse  im 
Pharynx,  am  Halse,  auf  dem  Sternum  etc.  (tuberculös?).  Im  April  1890  Pleuritis 
überstanden,  recidivirend  vor  3  Wochen. 

Status:  Kleiner,  schwächlich  gebauter  Mann  mit  rechtsseitigem,  serösem, 
plearitischem  Exsudat,  das  bis  zur  Mitte  der  Scapula  reicht.  Am  30.  October  Func- 
tion und  Aspiration  von  75  cc  des  Exsudats.  Patient  seitdem  Reconvalescent.  Exsu- 
dat vollständig  resorbirt,  Probepunction  =  0.  Schwartenbildung.  Dämpfung  in  der 
rechten  Spitze  bis  zum  III.  Brustwirbel.  Abgeschwächtes  Athmen  ohne  Neben- 
geräusche. Kein  Auswurf.  Patient  ist  dauernd  fieberfrei  gewesen. 

1.  Injection   von   2  mg   am  23.  November.    Heftige  Reaction.    Intensiver 
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Schüttelfrost  (}/^  Std.  lang),  5  Std.  nach  der  Injeclion  KopfschdieneD,  leichte  Be- 
nommenheit. Temperatur  bis  40®  (13  Std.  p.  inj.).  Puls  100. 

Looal:  Luflbeklemmung.  Schmerzen  rechts  hinten,  anten  am  Thorax,  and  an 
der  linken  Mammilla.  Patient  hat  heute  zum  ersten  Mal  einen  schleimigen,  zähen 
Auswurf  mit  geringen  eitrigen  Beimengungen.  Die  Untersuchung  auf  Tuberkel- 
bacillen  föllt  negativ  aus.  Am  Nachmittag  des  nächsten  Tages  leichtes  Nach- 
fieber, 38,1. 

2.  Injeotion  von  5  mg  am  25.  November.  Heftige  Reaction.  Abermals  inten- 
siver Schüttelfrost,  V2  Std.  nach  der  Injection  beginnend.  Temperatur  bis  38,8® 
(10  Std.  p.  inj.).  Puls  124.  Kopfschmerzen.  Leichte  Benommenheit. 

Local:  Starjces,  beklemmendes,  zusammenziehendes  Gefühl  vorn  auf  der 
Brust. 

Auswurf  ca.  1  Bsslöffel,  schaumig,  schleimig.  Am  folgenden  Tage  Nach- 
mittag Nachfieber  bis  38,3. 1 

In  den  nächsten  Tagen  starke  Vermehrung  des  Auswurfs  bis  150  com,  schau- 
mig, schleimig,  mit  sehr  geringen  eitrigen  Beimischungen.  Tuberkelbaoillen  nicht 
nachweisbar.  Die  Untersuchung  der  Lungen  zeigt  im  Uebrigen  die  alten  Verhält- 
nisse, nur  hört  man  über  der  rechten  Lungenspitze  nach  Hustenstössen  vereinzelte 
knackende  Geräusche. 

Die  3.  Injection  von  5  mg  (28.  November)  hat  nur  geringe  Reaction.  (Tempe- 
ratur bis  38,3).  Frösteln.  Rückenschmerzen. 

4.  Injection  von  7,5  mg  am  2.  December.  Heftige  Reaction,  aber  ohne 
Schüttelfrost.  Temperatur  bis  39,7.  Patient  ist  mehrere  Stunden  vollständig  benom- 
men. Keine  Localsymptome.  Am  nächsten  Tage  Nachfieber  bis  39,5.  Patient 
fühlt  sich  in  den  nächsten  Tagen  sehr  matt.  Auswurf  unverändert.  Starker 
Hustenreiz. 

5.  Injection  von  7,5  mg  am  8.  December.  Sehr  heftige  Reaction.  Frost, 
danach  Hitze.  Temperatur  bis  39,9.  Puls  116.  Patient  ist  mehrere  Tage  nach  der 
Injection  noch  stark  benommen.  Das  Fieber  hält  ca.  24  Std.  an. 

Local:  Schmerzen  vorn  rechts,  Gegend  der  Mammilla. 

Die  objective  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  rechts  hinten  unten  Zunahme 
der  Dämpfung  bis  zum  Angelus  Scapulae.  Die  Dämpfung  ist  intensiver  geworden. 
Die  Probepunction  im  VIII.  lotercostalraum  ergiebt  eine  geringe  Menge  leicht 
blutig  gefärbter,  seröser  Flüssigkeit.  In  der  rechten  Lungenspitze  sind 
jetzt  deutlich  einzelne  kleinblasige  feuchte  Rasselgeräusche  zu  hören,  die  früher 
nicht  zu  hören  waren.  Der  Auswurf  unverändert,  hat  positive  Resultate  noch  nicht 
ergeben.  Patient  hatte  sich  einige  Tage  nach  der  letzten  Injection  wieder  erholt, 
das  Sensorium  war  frei,  als  er  durch  einen  Brief  seines  Chefs,  der  seine  Kündigung 
enthielt,  derartig  alterirt  wurde,  dass  er  seitdem  vollständig  verwirrt  ist,  Verfol- 
gungsideen hat  und  dadurch  seine  Mitkranken  stört.  Patient  musste  aus  diesem 
Grunde  auf  die  Station  für  Geisteskranke  verlegt  werden. 

Die  Gewichts  Verhältnisse  betrugen  am  23.  November  100  Pfund,  26.  Novem- 
ber 9872  Pfund,  29.  November  99*74  Pfund,  6.  December  100  Pfund,  13.  Decem- 
ber 97  Pfund. 

2.  Deutschland,  Tapezirer,  24  Jahre. 
Pleuritis  serosa  dextra. 

Beginn  der  Injection  24.  November.  Dauer  der  Injection  bis 
12.  December.  Dosen:  erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  15  mg.  Zahl  der  Injec- 
tionen:   5.    Gesammtdosis:  47  mg. 
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Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  heiastet.  Früher  gesund,  erkrankte 
er  14  Tage  vor  der  Aufnahme  mit  Fieher,  Stichen  in  der  rechten  Seite  und  Luft- 
mangel. 

Status:  Kleiner,  gracil  gebauter  Mann  mit  rechtsseitigem  pleuritischen  Exsu- 
dat bis  zur  Spina  scapulae.  Zweimalige  Function  und  Aspiration  mit  Potain'schem 
Apparate  (Entleerung  betrug;  1  1  bezw.  ^/^  I)  serös.  Danach  vollständige  Resorp- 
tion des  Exsudates.  Ueber  der  ganzen  rechten  Seite  bleibt  eine  leichte  Dämpfung 
zurück,  besonders  deutlich  in  der  Spitze.  Daselbst  abgeschwächtes  Athemgeräusch 
ohne  Nebengeräusche.  Linke  Lunge  vollkommen  frei.  Patient  ist  andauernd 
fieberfrei.   Kein  Auswurf. 

1.  Injection  von  2  mg  am  24.  November.  Keine  Reaction.  Temperatur 
bis  37,5.  4 

2.  Injection  von  5  mg  am  25.  November.  Massige  Reaction,  5  Std.  p.  inj. 
Schüttelfrost  mit  folgendem  Schweissausbruch.  Temperatur  bis  38,5  (11  Std.  p.  inj.). 
Puls  112.  Intensive  Kopfschmerzen. 

Local:  Keine  Reaction.  Patient  expectorirt  seit  heute  eine  geringe  Menge 
schleimigen  Sputums,  welches  keine  Tuberkelbacillen  enthält. 

3.  Injection  von  10  mg  am  27.  November.  Ebenfalls  massige  Reaction. 
Dieselben  Erscheinungen,  wie  nach  5  mg.  Keine  Localsymptome.  Leichte  Be- 
nommenheit. 

4.  Injection  von  15  mg  am  4.  December.  Starke  Reaction.  Temperatur  bis 
39,3.  Kein  Frost.  Kopfschmerzen,  grosse  Mattigkeit.  Keine  Localsymptome.  Aus- 
wurf sehr  spärlich,  rein  schleimig,  enthält  keine  Bacillen.  Patient  erholt  sich  sehr 
bald  wieder. 

5.  Injection  von  15  mg  am  11.  December.  Starke  Reaction.  Heftige  AIl- 
p;  i:.cincrscheinungen.  Temperatur  bis  39,4.  Starker  Kopfschmerz,  grosse  Mattig- 
keit, Gliederschmerzen,  Appetitlosigkeit,  Brechreiz.  Keine  Localerscheinungen. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  der  Lungen  hört  man  jetzt  nach  Husten- 
stössen  vereinzelte  knarrende  Geräusche  in  der  linken  Lungenspitze.  Das  Athem- 
geräusch ist  immer  noch  schwach  hörbar.  Die  Dämpfung  in  den  abhängigen  Lun- 
genpartien unverändert,  ebenso  ist  das  Athemgeräusch  unverändert  schwach  hörbar. 
Die  Untersuchung  des  schleimigen  Auswurfes  hat  noch  kein  positives  Resultat  er- 
geben. 

Patient  fühlt  sich  subjectiv  durch  die  Injectionen  sehr  geschwächt,  er  bittet  um 
längere  Erholungspausen. 

Die  Gewichts  Verhältnisse:  am  22.  November  108  Pfund,  am  26.  November 
108 Va  Pfand,  am  29.  November  111  Pfund,  am  6.  December  II3V4  Pfand,  am 
13.  December  1157^  Pfund,  am  20.  December  117  Pfund. 

3.   Engelmann,  Arbeiter,  54  Jahre. 
Pleuritis  chronica. 

Beginn  der  Injectionen:  26.  November,  Dauer  der  Injectionen  bis 
10.  December.  Dosen:  erste  Dosis  5  mg,  letzte  Dosis  5  mg.  Zahl  der  Injec- 
tionen:   3.  Gesammtdosis:  15  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Früher  gesund.  Im  Juni 
dieses  Jahres  plötzliches  Auftreten  von  Athemnoth,  die  sich  mehrfach  wiederholte. 

Status:  Grosser  hagerer  Mann  mit  einem  rechtsseitigen  plouritischen  Exsudat, 
das  bis  zur  Mitte  der  Scapula  reicht.  Ueber  der  rechten  Lungenspitze  massige 
Dämpfung  mit  leichter  Tympanie.  Man  hört  daselbst  abgeschwächtes  Athmen  ohne 
Nebengeräusche.  Die  Probepunction  liefert  seröses  Exsudat.    Linke  Lunge  vollkom- 
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men  frei.  Patient  ist  andaaerod  fieberfrei.  Kein  Auswarf.  Das  seröse  Exsudat 
resorbirt  sich  aiimäblioh  ohne  operativen  Eingriff.  Es  bleibt  eine  massig  intensiTe 
Dämpfung  über  der  ganzen  rechten  Lunge  zurück. 

Der  Patient  erhält  3  Injectionen,  jede  zu  5  mg.  Er  hat  jedes  Mal  danach  hef- 
tige Reaction,  Schüttelfrost  (1  Stunde  lang),  heftige  Kopfschmerzen,  Ziehen  in 
der  rechten  Brust,  kein  Luftmangel.  Temperatur  bis  40®  (12  Std.  p.  inj.).  Das 
Fieber  dauert  etwa  18  Std.  an.  Nach  der  ersten  Reaction  stellt  sich  schleimiger 
Auswurf  ein  mit  geringen  eitrigen  Beimengungen,  die  Menge  ca.  y,  ^^^  ^  Esslöfifel. 
Die  Untersuchung  des  Auswurfs  auf  Tuberkelbacillen  bat  bis  jetzt  noch  keine  posi- 
tiven Resultate  gehabt.  In  der  rechten  Lunge  haben  sich  nach  den  Injectionen  deut- 
liche Rasselgeräusche  in  der  Fossa  supraspinata  eingestellt.  In  dem  übrigen  Langen- 
befunde  hat  sich  nichts  geändert.  Das  Exsudat  ist  nicht  gestiegen,  die  Dämpfung 
nicht  intensiver  geworden.    Patient  fühlt  sich  subjectiv  wesentlich  gebessert. 

Oewichtsverhältnisse:  am  23.  Nov.  159  Pfund,  am  26.  Nov.  156  V4  Pfand,  am 
29.  Nov.  159Va  Pfund,  am  6.  Dec.  1607,  Pfund,  am  13.  Deo.  159*/«  Pfund,  am 
20.  Dec.  160  Pfund. 

IVa.  Controlinjectionen  mit  Reaction.  1.  Magnuscewsky  (Cachexie), 
2.  Zlotowsky  (Empyem),  3.  Zoch  (Hodgkin'sche  Krankheit),  4.  Augustin  (Myositis 
alcoholica),  5.  Dräger  (Hämaturie). 

1.  Magnuscewsky,  Bildhauer,  26  Jahre. 

Polydactylie.  Cachexie.  Peritonitis  tab.  (?)  Ischias.  Beginn  der 
Injectionen  am  22.  Nov.,  Dauer  der  Injectionen  bis  3.  Deo.  Dosen:  erste 
Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  5  mg.  Zahl  der  Injectionen:  5.  Gesammtdosis: 
20  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Früher  gesund,  erkrankte 
er  vor  y,  Jahr  an  einer  Ischias  des  linken  Beines. 

Status:  Blasser,  massig  kräftig  gebauter  junger  Mann,  der  sich  durch  eine 
seltene  Missbildung  auszeichnet:  G  Finger  an  Händen  und  Füssen  in  seltener  Voll- 
kommenheit. Der  linke  N.  ischiad.  in  seinem  Verlauf  ausserordentlich  schmerzhaft 
Typische  Druckpunkte.  In  den  übrigen  Organen  nichts  Abnormes  wahrnehmbar. 
Nur  über  der  rechten  Lungenspitze  besteht  eine  zweifelhafte,  ganz  geringe  Dämpfung. 
Das  Athemgeräusch  etwas  schwächer  zu  hören  als  links.  Kein  Auswarf,  kein 
Fieber. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Beobachtung  gehen  die  Erscheinungen  des  Ischias 
bald  zarück.  Der  Patient  erholt  sich  aber  nicht  recht.  Er  nimmt  an  Körpergewicht 
ab,  zunehmende  Blässe  der  Haut  und  sichtbaren  Schleimhäute.  Bald  stellt  sich  ein 
unregelmässiges  Fieber  ein  mit  remittirendem  Typus.  Im  weiteren  Verlauf  kommt 
es  zu  Meteorismus  ehren,  der  Darmschlingen,  Milz-  und  Drüsenschwellangen,  Ascites, 
Durchfällen.  Die  Cachexie  schreitet  vor.  Nach  protrahirtem  Chiningebrauch  ist  das 
anregelmässig  remittirende  Fieber  verschwunden.  Patient  ist  also  vor  den  Injectionen 
fieberfrei. 

1.  Injection  von  2  mg  am  22.- Nov.  Heftige  Reaction.  Frostgefuhl;  nach 
7  Stunden  Temperatur  39,8.  Puls  84.  Heftige  Kopfsohmerzen,  leichte  Benommen- 
heit, starkes  Summen  im  Kopfe. 

Local:  Heftige  Schmerzen  an  der  Stelle  der  alten  Ischias  zwischen  linken 
Trochanter  maj.  und  Tuber  ischii.  Daselbst  bemerkt  man  auch  eine  leichte  Schwel- 
lung. Ausstrahlende  Schmerzen  in  das  linke  Bein.  Bauchschmerzen.  Metoorismos 
hat  zugenommen,  der  Ascites  ist  gestiegen.  Milz  und  Leber  ausserordentlich  dmek- 
empfindlioh     Leichte  Dämpfung  über  -der  rechten  Lungenspitze.     Keine  Rassel- 
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geräusche*  Spärlicher  Auswurf  schleimig-schaumig.  2  Tage  nach  der  1.  Injeciion 
spürt  Patient  wesentliche  Erleichterung  in  dem  Gebranch  des  linken  Beines  gegen 
früher. 

Auf  die  folgenden  InjecUonen  reagirt  Patient  weniger  intensiv  als  auf  die  erste. 
Temperatur  3$, 5,  39,3,  39,1.  Puls  100.  Auch  die  localen  und  Allgemeinerschei- 
nungen  sind  weit  weniger  stürmisch  als  das  erste  Mal,  nur  hat  Patient  oft  unter 
.heftigen  Durchfällen  und  Leibschmerzen  zu  leiden.  Starke  Nach tsch weisse,  Kopf- 
schmerzen. Auf  die  5.  Injection  (5  mg)  wieder  stärkere  Wirkung,  of.  Curve,  ohne 
besondere  Abweichungen.  In  Folge  der  Injectionen  wesentliche  Besserung  in  dem 
Befinden  des  Patienten.  Der  Meteorismus  und  Ascites  sind  fast  vollständig  geschwun- 
den. Die  Durchfälle  lassen  naoh.  Patient  kanp  sich  freier  mit  seinem  Bein  bewegen. 
Milz  und  Leber  sind  weniger  stark  druckempfindlich»  Die  Dämpfung  über  der  rechten 
Lungenspitze  ist  etwas  deutlicher  geworden.  Manhört  jetzt  deutliche  Rasselgeräusche. 
In  der.Fossa  supra-  und  infraclav.  dextra  ist  je  eine  etwa  taubeneigrosse  Drüse  zu 
fahlen.:  Auswurf  etwa  l7,  Esslöffel,  fast  nur  schleimig,  enthält  keine  Tuberkel- 
baoillen.  Im  Kehlkopf  an  der  hinteren  Wand  Eruption  von  kleinsten  graugelben 
Knötchen  nach  der  letzten  Injection.  Schleimhaut  stark  gerölhet  und  geschwollen, 
ebenso  die  Epiglottis,  die  den  Aditus  ad  laryngem  fast  vollkommen  verlegt.  Der 
Appetit  liegt  seit  der  letzten  Injection  gänzlich  danieder.  Körpergewichte:  am 
23.  Nov.  II5V4  Pfund,  am  26.  Nov.  115  Pfund,  am  29.  Nov.  llöVg  Pfund,  am 
6.  Dec.  111  Va  Pfund,  am  13.  Dec.  IO8V2  P^und,  am  20.  Deo.  106  Pfund. 

2.    Zlotowsky,  Schriftsetzer,  31  Jahre. 

Empyema. 

Beginn  der  Injectionen  am  22.  Nov.,  Dauer  der  Injectionen  bis 
28.  Nov.  Dosen:  erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  5  mg.  Zahl  der  Injectionen: 
3.    Qesammtdosis:  9,5  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Früher  stets  gesund,  er- 
krankte er  vor  2  Jahren  mit  Stichen  in  der  rechten  Lunge  und  Luftmangel.  Er 
wurde  damals  in  der  Charit^  behandelt  und  nach  seiner  Angabe  5  mal  pnnktirt. 
Die  Flüssigkeit  soll  Anfangs  klar,  später  trübe  gewesen  sein.  Bald  nach  seiner  Ent- 
lassung stellte  sich  aufs  Neue  Luftmangel  ein  und  er  wurde  seit  der  Zeit  in  verschie- 
denen Krankenhäusern  theils  mit  Function,  theils  mit  Aspiration  und  Ausspülungen 
behandelt.  Im  Juni  d.  J.  exacerbirte  sein  altes  Leiden  aufs  Neue,  und  Patient  liess 
sich  diesmal  wieder  in  die  Charit^  aufnehmen. 

Status:  Grosser,  hagerer  Mensch  von  auffallend  blasser  Gesichtsfarbe.  Die 
rechte  Brustseite  übertrifft  an  Umfang  die  linke  um  ein  Bedeutendes.  Rechts  allent- 
halben absolute  Dämpfung,  keinAthemgeräusch  durchzuhören.  Probepunction  ergiebt 
reinen,  geruchlosen  Eiter,  der  weder  Kokken  noch  Bacillen  enthält.  An  den  übrigen 
Organen  nichts  Abnormes.    Der  Urin  enthält  kein  Eiweiss.    Fieber  besteht  nicht. 

Patient  wird  zunächst  nach  der  Bü  lau 'sehen  Methode  mittelst  permanenter 
Aspirationsdrainage  behandelt  und  werden  ihm  ca.  3  1  Eiter  abgelassen.  Dann,  da 
es  sich  um  abgekapselte  Empyeme  handelt,  wird  an  einer  anderen  Stelle  Function 
and  Aspiration  mit  dem  Potain'schen  Apparat  in  Anwendung  gebracht  und  so  2  1 
Eiter  entleert.  Schliesslich  wird  an  einer  dritten  Stelle  (VII.  Intercostalraum,  vor- 
dere Axillarlinie)  abermals  die  Bü  lau 'sehe  Methode  angewendet  und  im  Ganzen 
6 — 7  1  entleert.  Der  Drainschlauch  liegt  augenblicklich  noch  an  dieser  Stelle.  In 
Folge  dieser  methodischen  Behandlung  bildet  sich  eine  ganz  bedeutende  Retraction 
der  rechten  Thoraxseite  aus;  die  Lunge,  die  2  Jahre  fast  ad  maximum  comprimirt 
gewesen,  dehnt  sich  langsam  aus.  Patient  erholt  sich  bedeutend.  Gewichtszunahme : 
9  Pfund. 
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Patient  erhält  nan  am  22.  Not.  die  erste  Injection  yod  2  mg.  inn  ersten 
Tage  vollkommen  ohne  jede  Reaction.  Am  2.  Tage  (also  30  Standen  post 
inj.)  Sohüttelfrost  and  Fieber  bis  38,1.  Kopfschmerzen,  grosse  Abgeschlagen- 
heit,  Erbrechen  wiederholt.  Local erschein angen  fehlen  vollständig.  2.  Injec- 
tion von  2,5  mg  am  24.  November.  Protrahirte  Reaction,  am  1.  Tage  leichtes 
Frösteln,  Unwohlsein.  Temp.  bis  38,3.  Keine  Localerscheinungen.  Am  2.  Tage 
nach  der  Injection  (30  Standen)  abermals  Schüttelfrost  mit  Brechneigung.  Tempe- 
raturerhöhang  Abends  bis  38,4.  3.  Injection  von  5  mg  am  27.  Nov.  Heftige 
Reaction.  9  Standen  nach  der  Injection  starker,  4  Standen  anhaltender  Schüttel 
frost.  Danach  Temperaturerhöhung  bis  39,1,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Kopfschmerz. 
Wiederum  keine  Localerscheinungen.  Patient  fühlt  sich  ausserordentlich  angegriffen. 
Appetit  liegt  vollständig  danieder.  Um  ihn  in  seinem  Ernährungszustande  nicht  zu 
sehr  herunterkommen  zu  lassen,  wird  von  weiteren  Injeotionen  abgesehen.  Objectir 
hat  sich  bei  dem  Patienten  nichts  geändert.  Lungenbefund  genau  derselbe.  Nach 
wie  vor  kein  Auswarf,  kein  Fieber,  keine  Albuminurie.   Qewiohtsabnabme :  3  Pfd. 

3.  Zoch,  Hausdiener,  36  Jahre  alt. 
Multiple  Lytnphosarcomatose. 

Beginn  der  Injectionen:  22  November,  Dauer  bis  20.  December.  Dosen: 
erste  Dosis  2  mg,  letzte  Dosis  15  mg.  Zahl  der  Injectionen  6.  Gesammt- 
dosis  55  mg. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Als  Kind  hat  er  Rhachitis 
überstanden ,  inficirte  sich  im  vorigen  Jahre  angeblich  gonorrhoisch.  Im  Anschloss 
daran  will  er  zuerst  eine  Schwellung  seiner  Leistendrüsen,  dann  der  übrigen  Drüsen 
seines  Körpers  bemerkt  haben. 

Status:  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann,  mit  zum  Theil  beträchtlichen 
Schwellungen  sämmtlicher  Lymphdrüsen  seines  Körpers.  Grosser  Milstamor  bis 
etwa  handbreit  vom  Nabel  reichend.  Seit  Ootober  d.  J.  besteht  diffaser  Bronohial- 
katarrh  mit  linksseitigem  pleuritischem  Exsudat.  Am  8.  October  Function  und 
Aspiration  von  800  cc  Exsudatflnssigkeit.  Nach  der  Function  langsame  Resorption. 
Kein  Fieber.    Auswurf  ca.  80  cc,  schleimig  eitrig. 

1.  Injection  von  2  mg  am  22.  November.    Keine  Reaction. 

2.  Injection  von  5  mg  am  25.  November.  Schwache  Reaction.  Frösteln, 
leichte  Benommenheit.  Temperatur  —  38,4.  Local:  Ziehende  Schmerzen  in  der 
linken  Thoraxhälfte  vorn  und  hinten. 

Auch  auf  die  3.  Injection  (8  mg)  schwache  Reaction.  Temperatur  — 
38,6.  Local:  Ziehende  Schmerzen  in  den  Inguinaldrüsen.  Objeotiv:  keine 
Schwellung. 

4.  Injection  10  mg  am  1.  Dec.  Stärkere  Reaction.  Temperatur  —  39,1. 
Schwindel,  Kopfschmerzen.  Local:  Stiche  vorn  links  auf  der  Brast,  in  der  Gegend 
der  Mammilla.  Daselbst  lautes  pleuritisches  Reiben  hörbar.  Die  Untersuchung  der 
Lungen  ergiebt  links  hinten  unten  ziemlich  intensive  Dämpfung  bis  2  Querfinger- 
breite  über  dem  Angelns  inf.  scap.  Stark  abgeschwächtes  Athemgeräasch.  Die 
Probepunction  an  3  verschiedenen  Stellen  giebt  ein  vollkommen  negatives  Resultat. 
Auswurf  etwas  vermehrt  (50  cc)  schleimig  eitrig,  enthält  keine  Bacillen. 

Auf  die  beiden  letzten  Injectionen  von  15  mg.  heftige  Reactionen.  Fieber 
bis  39,9  bezw.  40 ^  Puls  100.  Schwindel,  Benommenheit,  Uebelkeit.  Local- 
erscheinungen sehr  gering.  Ziehende  Schmerzen  über  der  Brust  und  in  den  Inguinal- 
drüsen. Objectiv  sind  keine  Veränderungen  durch  die  Injectionen  nachweisbar. 
Ebensowenig  ist  an  der  Milz  eine  Schwellung  oder  Abnahme  bis  jetzt  zu  constatiren. 
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Auswarf  reichlich,  100  cc,  zäh,  schleimig  eitrig.  Die  üntersaohang  aaf  Taberkel- 
baoillen  verlief  bis  jetzt  resal tatlos. 

Ueber  beiden  Langen  sind  reichlich  bronchitische  Qer&asche  za  hören,  sonst 
keine  Aendening  in  dem  Befonde  vor  der  Injeotion. 

Gewichte:  am  23.  November  I36V4  Pfand,  am  36.  November  I35V4  Pfund, 
am  29.  November  135  Pfand,  am  6.  Deoember  136 V2  Pfand,  am  13.  December 
136  Pfand,  am  20.  December  I3IV2  Pfund.  Der  Patient  selbst  glaabt  eine  Ver- 
kleinerang%inzelner  Drüsenpackete  wahnanehmen. 

4.  Aagostin,  Stellmacher,  37  Jahre  alt. 

Myositis  alcoholica.  Zwei  Controllinjectionen:  5  mg  and  10  mg. 
Gesammtdosis:  15  mg. 

Anamnese:  Patient  hereditär  nicht  belastet.  Vor  12  Jahren  machte  er  eine 
syphilitische  Erkrankang  darch,  in  den  nächsten  Jahren  stellten  sich  Secandär- 
erscheinangen  ein,  die  aber  vollständig  ausgeheilt  sein  sollen.  Patient  ist  potator, 
er  kam  in  das  Hospital  mit  Tremor  alcoholicos  and  Klagen  über  Sohmerzhaftigkeit 
der  Wadenmaskeln  and  Oberschenkelmuskeln ,  die  ihm  das  Gehen  ausserordentlich 
erschwerten. 

Status:  Kleiner  kräftig  gebauter  Mann  mit  Tremor  der  Hände  und  Zange. 
Starke  Sohmerzhaftigkeit  der  Oberschenkel-  und  Wadenmaskeln.  Spastischer  Gang, 
Patient  hat  in  seinem  Gewerbe  viel  zu  stehen.  An  den  übrigen  Organen  keine  Ver- 
änderungen nachweisbar.    Kein  Fieber,  kein  Auswurf. 

Patient  erhält  am  26.  November  eine  ControUinjection  von  5  mg.  Nach 
24  Stunden  beginnt  die  Temperatur  zu  steigen  und  erreicht  nach  31  Standen  eine 
Höhe  von  40^.  Puls  128,  massig  gespannt.  Das  Fieber  dauert  16  Stunden  an. 
Während  desselben  weder  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  noch  Localer- 
scheinungen.  Patient  fühlt  sich  relativ  wohl  dabei ,  die  Bewegungen  in  den  Beinen 
sind  nach  der  Injection  freier  geworden. 

2.  ControUinjection  von  10  mg  am  2.  December,  nach  12  Stunden  An- 
steigen der  Temperatur  bis  39,5.  Puls  116.  Das  Fieber  hält  diesmal  24  Stunden 
an.  Weder  allgemeine,  noch  Localerscheinungen.  Patient  fühlt  sich  etwas  ab- 
gespannt.   Sohmerzhaftigkeit  der  Injectionsstelle. 

Eine  genaue  Untersuchung  der  Lungen,  die  nach  dieser  Injection  vorgenommen 
wird,  lässt  über  der  rechten  Spitze  eine  eben  wahrnehmbare  Dämpfung  erkennen. 
Nach  Hastenstössen  spärliche  knarrende  Geräusche.    Auch  jetzt  kein  Auswarf. 

Patient  verlässt  am  folgenden  Tage  auf  seinen  Wunsch  die  Anstalt. 

5.  Draeger,  Instrumentenbauer,  22  Jahre  alt. 
Haematurie.    ControUinjection  von  3  mg. 

Anamnese:  Patient  hereditär  nicht  belastet.  Früher  gesund,  überstand  er 
im  vorigen  Jahre  eine  etwa  5  Monate  andauernde  Haematurie.  Das  Blut  soll  dann 
von  selbst  verschwunden  sein,  bis  es  sich  von  Neuem  im  October  d.  J.  einstellte. 

Status:  Kaum  mittelgrosser  junger  Mann  von  gracilem  Körperbau  und  blassem 
anämischem  Aussehen.  An  den  Lungen  resp.  den  anderen  Organen  keine  Ver- 
änderungen nachweisbar.  Der  Urin  enthält  beträchtliche  Mengen  reinen  dunklen 
Blates,  ohne  sonstige  Nieren-  oder  andere  morphologische  Bestand theile.  Es  wird 
festgestellt,  dass  das  Blut  aus  dem  linken  Urether  stammt  (Cystoscopie).  An  der 
linken  Niere  pathologische  Veränderungen  mit  den  üblichen  Methoden  der  Palpation 
nicht  nachzuweisen. 

Der  Patient  erhält  am  2.  December  eine  ControUinjection  von  3  mg.  Nach 
24  Std.  Schüttelfrost  mit  nachfolgendem  reichlichem  Schweissausbrucb.   Temp.  39,4 

▲rUiUD  MB  d«r  I.  m«d.  Klinik.    U.  Bd.  ^ 


402  LEYDEN,  Amtlicher  Bericht. 

(30  Stunden  nach  der  Injection).  Das  Fieber  hält  fast  20  Stunden  an.  Leichte 
Kopfschmerzen  and  Uebelkeit,  sonst  keine  Localerscheinnngen.  Am  nächsten  Tage 
Nachfieber  bis  38,2.  Danach  wieder  Tollständiges  Wohlbefinden.  In  den  Langen 
kein  Herd  nachweisbar.  Die  Nierengegend  absolut  schmerzlos.  Patient  verlässt  auf 
seinen  Wunsch  am  8.  December  das  Krankenhaus. 

IVb.  Oontrollinjeotionen  ohne  Reaction.  1.  Kreoker  (Multiple 
Sclerose).    2.  Ott  (Chronischer  Gelenkrheumatismus). 

1.  Kreoker,  Schlosser,  21  Jahre  alt.    Mutiple  Sclerose. 

Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Er  kommt  in  das  Krankenhaus  mit  allen 
Erscheinungen  einer  disseminirten  Sclerose  des  Rückenmarks.  Lungen  vollkommen 
frei.  Kein  Auswurf,  kein  Fieber.  Am  28.  Not.  Controllinjection  von  4,5  mg. 
allgemein  und  local  Tollständig  ohne  Reaction. 

2.  Ott,  Brauer,  49  Jahre  alt.    Rheumatismus  artic.  chron. 

Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  Seit  7  Jahren  an  Gelenkrheumatismus 
leidend.  Keine  Herzaifection.  Befallen  sind  diesmal  beide  Fussknöchelgelenke  und 
die  Zehengelenke  des  linken  Fusses.  Lungen  Tollständig  frei.  Kein  Husten  und 
Auswurf.  Kein  Fieber.  Am  28.  NoTember  Controllinjection  Ton  4,5  mg,  all- 
gemein und  local  Tollständig  ohne  Reaction. 
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Die  Einwirkimg  des  Eoch'schen  Heilmittels  auf  den 
Stoffwechsel  TaberoolOser. 

Vortrag,  gehalten  im  Verein  für  innere  Medicin. 
Deutsche  med.  Woohenschr.   1 89] .  No.  15. 

Von 

Dr.  0.  Klemperer, 

PriTfttdoceiit  und  Assistent  der  I.  mediciniseheo  Klinik. 


Wer  die  Einwirkung  eines  Heilmittels  auf  den  Stoffwechsel  .des  Er- 
krankten erkennen  will,  muss  die  besonderen  Verhältnisse  der  betreffen- 
den Krankheit  stets  im  Auge  behalten.  Der  Stoffwechsel  eines  Kranken 
darf  nicht  ohne  Weiteres  mit  dem  eines  Gesunden  verglichen  werden. 
Gerade  die  Untersuchungen  der  letzten  Jahre  haben  gezeigt,  dass  bemer» 
kenswerthe  quantitative  Veränderungen  des  normalen  Stoffwandels  bei- 
spielsweise bei  Garcinomatösen  und  schwer  Anämischen  bestehen. 

Wenn  wir  in  diesem  Sinne  die  Frage  stellen,  wie  der  Stoffwechsel 
des  Tuberculosen  beschaffen  ist,  ob  dem  des  Gesunden  völlig  analog  oder 
etwa  vermehrt  oder  vermindert,  so  können  wir  aus  der  Literatur  kaum 
einen  exacten  Stoffwechselversuch  anfuhren,  der  auf  diese  Frage  eine  prä- 
cise  Antwort  zu  geben  gestattet.  Es  ist  aber  von  vornherein  einleuch- 
tend, dass  wir  die  Einwirkung  des  Koch 'sehen  Mittels  kaum  werden 
präcisiren  können,  wenn  wir  der  Kenntniss  des  unbeeinflussten  phthi- 
sischen Stoffwechsels  entbehren. 

Ich  bin  in  der  glücklichen  Lage,  über  einige  Versuchsreihen  zu 
verfugen,  welche  diese  oft  empfundene  Lücke  wenigstens  zu  einem  ge- 
ringen Theil  ausfüllen  können. 

Es  war  vor  ungefähr  4  Jahren,  als  mein  hochverehrter  Chef,  Herr 
Geheimrath  Leyden,  mir  das  Thema,  das  ich  nun  besprechen  will,  zur 
Bearbeitung  übergab. 

Damals  durchwehte  ein  frischer  Hauch  die  Phthisiotherapie,  und  die 
Anschauung  von  der  Heilbarkeit  der  Phthise  wurde  in  Kliniken  und  Con- 
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grossen  verkändet.  Als  Hauptbestandtheil  der  Behandlung  ward  damals 
bei  der  Aussichtslosigkeit  specifischer  Eingriffe  die  ernährende  Allgemein- 
behandlang  anerkannt. 

Um  diesen  emährangstherapentischen  Bestrebungen  die  wissenschaft- 
liche Grundlage  zu  sichern,  unternahm  ich  die  nun  folgenden  Versuche. 

Bei  solchen  Phthisikern,  welche,  im  Beginn  der  Erkrankung,  nicht 
fieberten  und  anscheinend  normale  Ausnutzungsverh&ltnisse  darboten, 
wurde  mehrere  Tage  lang  eine  gleichmassige,  einfach  zusammengesetzte 
Nahrung  gereicht.  Mit  besonderer  Sorgfalt  wurden  die  Patienten  über- 
wacht, und  ich  glaube,  die  vielen  Fehlerquellen  ausschliessen  zu  können, 
welche  bei  Stoffwechselversuchen  an  Menschen  und  noch  dazu  an  Kranken 
in  Betracht  kommen. 

Der  Nahrungsgehalt  wurde  oft  durch  eigene  N-Bestimmung  festge- 
stellt, in  einigen  Fällen  wurden  die  bekannten  Mittelwerthe  angenommen. 

Der  Urin  wurde  sehr  genau  gesammelt  und  gemessen  und  die  Stick- 
stoffmenge nach  der  bekannten  Kjeldahl 'sehen  Methode  bestimmt. 

Die  Fäces  wurden  in  mehreren  Fällen  sorgfaltig  gesammelt,  ge- 
trocknet und  der  N-Gehalt  bestimmt;  in  anderen  Fällen  wurde  bei  an- 
scheinend normaler  Ausnutzung  auf  die  N-Bestimmung  verzichtet. 

Zuerst  berichte  ich  über  zwei  tuberculöse  Patienten,  deren  Eiweiss- 
Stoffwechsel  besondere  Beachtung  verdient. 

1.  Otto  liaser,  27  Jahre,  aufgenommen  am  10.  September  1888.  Ziemlich 
abgemagerter  blasser  Mann,  seit  ^j^  Jahr  brustleidend.  Appetitlos.  Dämpfung  and 
kleinblasiges  Rasseln  in  der  linken  Spitze  and  im  linken  1.  Intercostalraum. 

Im  sp&rliohen  eitrigen  Sputum  massig  reichlich  Taberkelbacillen.  Körperge- 
wicht 96  Pfand.    Bettrahe. 

Die  far  den  Stoffwechselversach  verordnete  Nahrung  besteht  aos. 
2  1  Milch  \ 

6  Eier  f    enthaltend  2090  Calorien,   16,4  N, 

60  g  Batter  4        103  g  Fett,   172  Kohlehydrat. 

90  g  Traubenzacker     / 
Diese  Nahrang  wurde  vom  1.  bis  10.  October  gegessen.     Die  Untersuchung 
der  Ausscheidungen  ergab: 

6.  October  Urin  1800/1018  mit  14,2  g  K 

7.  ,  «     1500/1023    „    13,9  «  . 

8.  .  „     1800/1020    „    14,8  ,   „ 

9.  «  „     1700/1012    .    14,4  ,  „ 
Stahlgang  in  den  4  Tagen  572  g,  getrocknet  97  g  mit  3,8  N. 

Danach  beträgt  in  diesem  Fall  pro  Versuchstag  die  N-Ausscheidung 
15,15  g  N,  pro  Kilo  berechnet  0,31  g  N.  Der  Verbrennungswerth  der 
zersetzten  Nahrungsmenge,  pro  Kilo  Körper  berechnet,  beträgt  43,5  Cal. 

2.  Paul  Schmidt,  18  Jahre,  aufgenommen  am  12.  Februar  1888.  Phthisis 
incipiens  bei  einem  abgemagerten  Individuum  von  104  Pfund.  Massige  Dämpfung 
links  bis  zum  II.  Intercostalraum.  Spärliches  Sputum  mit  sparsamen  Bacillen.  Fat. 
liegt  zu  Bett  und  ist  meist  appetitlos;  fieberfrei. 


Die  Binwirkang  des  Kooh'sohen  Heilmittels  auf  den  Stoffwechsel  Tuberoalöser.    405 
Die  Nahrang  betragt: 

100^    R*^^t        \    «n'h*l<^«n<i  1970  Cal.,   169  g  N, 
60  J  Butter     i    ^^'^  ^  ^®**'  ^^^'^  Kohlehydrat    . 

4.  M&rs  2800/1017    15,2  g  N 

5.  y,     2700/1016    14,7  ,    ^ 

6.  »     3000/1015   15,4  „   « 

Stuhlgang  während  dieser  3  Tage  716  g  feucht,  102  g  trocken,  mit  3,62  g  N. 

Danach  tägliche  N- Ausgabe  in  diesem  Fall  16,3  N,  pro  Kilo  0,31  N. 
Der  Brennwerth  pro  Kilo  38  Calorien. 

Wollen  wir  die  in  diesen  beiden  Versuchsreihen  erhaltenen  Werthe 
richtig  würdigen,  so  erscheint  der  Vergleich  mit  kräftig  genährten  arbei- 
tenden Gesunden  nicht  zulässig.  Ein  solcher  Vergleich  würde  zu  durch- 
aus falschen  Vorstellungen  führen.  Der  rüstige  Arbeiter  braucht  pro 
Kilo  seines  Körpers  täglich  40—50  Calorien,  darin  0,3—0,4  g  N.  Aber 
was  für  den  kräftigen  Mann  gerade  genügt,  bedeutet  für  den  abgema- 
gerten und  bettlägerigen  Menschen  eine  hochgradige  Vermehrung. 

Jeder,  der  an  ruhenden  und  schlechtgenährten  Menschen  Stofiwechsel- 
bestimmungen  angestellt  hat,  wird  mir  bestätigen,  dass  solche  Indivi- 
duen bei  einer  Ernährung  mit  2000  Calorien,  worin  16 — 17  g  N,  zuerst 
reichlich  Stickstoff  zurückhalten,  und  dass  eine  Ausgleichung  im  Sinne 
des  Stickstoffgleichgewichts  nur  ganz  allmälig  eintritt. 

Namentlich  der  Vergleich  mit  den  folgenden  Fällen  wird  ergeben, 
dass  die  N-Ausscheidung  bei  den  beiden  Patienten  eine  unverhältniss- 
mässig  hohe  ist. 

Ich  glaube  mich  auf  Grund  dieser  beiden  Versuchsreihen  zu  dem 
Satze  berechtigt  y  den  ich  auch  anderen  Orts  schon  ausgesprochen  habe, 
dass  in  einzelnen  Fällen  von  Phthisis  pulmonum  der  Eiweiss- 
umsatz  ein  erhöhter  sei. 

Aehnliche  Verhältnisse  liegen  also  in  einzelnen  Fällen  von  Lungen- 
schwindsucht vor,  wie  sie  bei  der  Einwirkung  vieler  Giftstoffe  und  bei 
den  Fieberkrankheiten  lange  bekannt  und  neuerdings  für  Krebs  und 
Anämie  ebenfalls  festgestellt  sind. 

Nun  kann  ich  leider  über  das  zahlenmässige  Verhältniss,  wie  oft 
bei  Phthisikern  der  Eiweissumsatz  erhöht  ist,  keine  sicheren  Angaben 
machen.  Ausser  den  mitgetheilten  Fällen  habe  ich  keine  anderen  von 
pathologischer  Erhöhung  der  N-Ausscheidung  finden  können,  obwohl  ich 
sehr  oft  danach  gefahndet  habe.  Die  folgenden  Stoffwechselversuche 
erweisen  die  Normalität  des  Eiweissumsatzes  in  anderen  Fällen 
von  Lungentuberculose. 

1.  Wegner,  40  Jahre,  reo.  9.  Februar  1888,  entlassen  S.Juli  1888.  Initiale 
Hamoptoii.   Dämpfung  und  Rasseln  in  der  linken  Spitze.  68  kg.  Bettruhe. 
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2  Liter  Milch 
100  Brot  17,7  N,  103,6  Fett  N-ausgabe  n,7B. 

60  Butter  230,3  g  KH  pro  kg  S4,7  Cal. 

90  Zucker  2360  Cal"  P'^  ^^  *^  ^  ^• 

6  Eier 

Urin 

17.  Februar  2400/1015  mit   13,5  N 

18.  „        2200/1012    «    12,8   . 
16.       ,         2100/1014    „    12,9   „ 

Stuhlgang:  feucht  319,  trocken  85,8,  N  1,96. 

2.  Nörenberg,    31  Jahre,  rec.   16.  Februar  1888,   entiassen  4.  Juni  1888. 
Mittlere  Phthise.  Beiderseitig  2  ersten  Intercostalräume  infiltrirt.  55,5  kg. 

2  Liter  Milch  iä  i  m  Bettruhe. 

6  Bier  *•'*  ^  N-ausgabe  13.2. 

60  Butter  1^3,6  Fett^  2090  Cal.         ^^  ,J„^,  ^^^ 

90  Zucker  '  ^^  ^^  pro  kg  •;B4  gN. 

19.  M&rz  2300/1015   11,6  N 

20.  „     2400/1016   12,3  „ 
Stuhlgang  219  feucht,  53  trocken,  2,44  N. 

3.  Doepp,  24  Jahre,  rec.  23.  Februar  1888.  entlassen  19.  Mai  1888.    N-Aus- 
scheidung  14,7|  pro  kg  •,%.    57  kg. 

2  Liter  Milch  ]  6.  April  1900/1017  13,5  N 

^  ^**^f  f  2360  Cal  ^-     -      2100/1016  14,2  , 

100  Brot  }  177  N  *  ^-     •»      1800/1018  13,9  , 

60  Butter  L  ' 


90  Zucker 


Stuhlgang  normal. 


4.  Pfalzgraf,  36  Jahre,  rec.  10.  Juni  1888,  entlassen  21.  Juli  1888.   Mittlere 
Phthise,  Infiltration  rechts  bis  3  R.,  links  bis  2  R.    54  kg. 

2  Liter  Milch  Ausscheidung  IS,S  g  N. 


6  Bier 

2090  Cal.               pro  kg  •;tS  N 

60  Batter 

16,4  N. 

90  ZaokM 

21.  Juni  1800/1013   13,4  M 

22.    ,     1600/1015  12,3  „ 

23.    n     1400/1016  11,8  , 

Stahlgang  normal,  geformt. 

5.  Caspar,  45  Jahre,  rec.  16.  Februar  1888,  entlassen  13.  April  1888.  Mitt- 
lere Phthise.    Beiderseits  Infiltration  bis  2.  Intercoslalraum.    66  kg. 

Wie  )   2090  Cal.  Ausgesch.  U^«  N. 

oben,  j     16,4  N.  pro  kg  U,t  Cal. 

8.  März  1900/1017  12,9  N 

9,  ,      1600/1019  12,L  „ 
10.     „      1700/1017  13,4  „ 
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In  zweiter  Linie  mochte  ich  einige  Versuche  über  die  Einwirkung 
des  Fiebers  der  Tuberculosen  auf  ihren  Stoffumsatz  berichten.  Bekannt- 
lich wird  dies  hektische  Fieber  sehr  gefürchtet;  es  gilt  als  prognostisch 
übles  Zeichen,  der  fiebernde  Phthisiker  magert  meist  schnell  ab.  Nun 
ist  aber  andererseits  hervorzuheben,  dass  a  priori  der  Einfluss  des  Fie- 
bers auf  den  Stoffwechsel  durchaus  nicht  abzuschätzen  .  ist.  Die  Höhe 
der  Körpertemperatur  steht  durchaus  nicht  in  unabänderlichem  Verhält- 
niss  zur  Intensität  des  Stoffumsatzes.  Die  Einwirkung  der  toxischen 
Substanz  auf  die  Temperaturverhältnisse  geht  der  Einwirkung  auf  den 
Gewebsumsatz  in  gewissem  Sinne  parallel,  doch  besteht  kein  absolutes 
quantitatives  Verhältniss  zwischen  beiden.  Ein  Pneumoniker  mit  40® 
zersetzt  mehr  N»  als  ein  Patient  mit  Epididymitis,  der  ebenfalls  bis  40  ® 
fiebert  und  dieselbe  Nahrung  geniesst.  Ja  bei  zwei  Patienten,  die  an 
derselben  Krankheit  leiden,  gleiche  Diät  haben  und  gleich  hoch  fiebern, 
ist  der  Stoffumsatz  durchaus  nicht  derselbe. 

Die  folgenden  Versuche  sind  unter  sorgfältiger  Wahrung  der  noth- 
wendigen  Gantelen  an  fiebernden  Phthisikern  angestellt. 

1.  Patient  Purbs,  mittlere  Phthise.  12.  December  1887  bis  11.  Februar 
1888.    112  Pfand.    Nahrang  enthält  1720  Calorien. 


Eiweiss. 

Pett 

Kohlehydra 

1  Liter  Suppe    . 

2,72 

18,- 

83,- 

1  Liter  Milch     . 

5,2 

n,— 

41- 

2  Weissbrödohen 

1,26 

— 

61,6 

40  g  Butter     .    .    . 

— 

34,8 

— 

2  Eier   .... 

2,- 

9,8 

— 

11,18  73,6  185,6 

Ausscheidung  durch  den  Urin: 

18.  December     .     900/1025  bei  38,0»  9,73  g  N 

19.  »  .    1000/1023     „    38,5«  8,96  „  „ 

20.  ,  .     900/1022    „   38,10  9,65  ,  „ 

Das  sind  Ausscheidungen,  die  trotz  des  Fiebers  kaum  den  üm- 
setzungsverhältnissen  der  im  Vorhergehenden  beschriebenen  nicht  fiebern- 
den Phthisiker  entsprechen  und  jedenfalls  zeigen,  dass  in  manchen  Fällen 
das  hektische  Fieber  den  gefürchteten  Einfluss  auf  die  Stickstoffumsetzun- 
gen nicht  besitzt. 

Dieselbe  Schlussfolgerung  ist  aus  folgender  Reihe  zu  ziehen. 

Zeppner,  24  Jahre  alt,  Schuhmacher,  frische  Haemoptoe.  Geringe  linksseitige 
Spitzeninfiltration.    Nahrung  genau  wie  im  Torigen  Fall. 

Temp.  Urin.  N 

7.  Januar    .    .        38,3»  1400/1017  8,64 

8.  „        .    .         38,10  1600/1015  8,12 

9.  «        .    .        38,7»  1300/1016  8,56 
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Dagegen  zeigte  sich  bei  einem  anderen,  ziemlich  weit  yorgeschrit- 
tenen  Phthisiker  mit  mittelhoher  Febris  hectioa  bedeutend  höhere  Aus- 
sdheidung.  Dieser  Patient  verfiel  in  der  That  in  kurzer  Zeit  ziemlich 
stark  und  erlag  schliesslich  der  Krankheit. 

Eckhoff,  caTemöse  Phthise,  19.  November  1887  bis  11.  Juli  1888. 

29.  Mai    .    .    .        1100/1015  38,6  11,72 

SO 900/1021  38,0  12,65 

31.    „     ....    750/1019  38,3  11,92 

Qewichtsabnahme  in  3  Woohen  von  103  auf  97  Pfand. 

Wenn  ich  mir  gestatten  darf,  aus  diesen  wenigen  Beobachtungen 
einen  Schluss  zu  ziehen,  so  würde  ich  sagen,  dass  in  Bezug  auf  die  Stoff- 
wechselverh&ltnisse  jeder  Fall  von  hektischem  Fieber  für  sich  betrachtet 
werden  muss.  Es  giebt  zweifellos  Fälle  von  sehr  pemiciösen  Umsatz- 
Verhältnissen.  Andere  haben  nicht  nar  keine  Steigerung  der  normalen 
Zersetzungen,  sondern  bieten  wegen  ihrer  niedrigen  N-Zahlen  für  die  er- 
nährende Therapie  sicherlich  sehr  gute  Chancen  dar. 

Schliesslich  will  ich  erörtern,  wie  die  Untersuchung  des  Stoffwechsels 
die  Erfolge  der  Ernährungstherapie  wiederspiegelt.  Wir  hören  nun  so 
yiej  von  der  Gewichtszunahme '  unter  der  Koch 'sehen  Cur,  dass  es  an- 
gezeigt erscheint  zu  berichten,  wie  sich  die  Gewichtsverhältnisse  der 
Phthisiker  ohne  die  specifische  Behandlung  verhielten. 

Ich  habe  verschiedene  Combinationen  der  Nahrungszufuhr  angewandt, 
die  ich  hie^  wiedergebe. 


Zufuhr:      2  Liter  Milch    . 

A.  75  g  Fleischpulyer 

140  g  Fleisch  .    . 

200  g  Brot  .    .    . 

80  g  Batter    .    . 


10,4  22,—  82,- 

9,6             —  — 

4,8             —  .     - 

2,6             —  161,6 

—  69,6  — 


13  N Cal.  2300 


27,4  91,6  198,4      Cal.  2360 

B.  Zufuhr  A.       +  45  g  Leberthran GaL  2780 

C.  Zufuhr  B.       —  Fleisch 

—  Fleischpnlver 

D.  1  Liter  Vollmilch        X  6,2  31,—  45,— 
250  Brot    ....             3,3  1,6  145,75 

80  Butter     ...             —  69,6  — 

6  Eier     ....             6,0  29,4  — 

2  Schrippen    .    .             1,26  —  61,6 

1  Liter  Suppe    .             2,7  18,—  .  83,— 

19,2  149,6  235,4       Cal.  3850 
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Man  wird  erkennen,  wie  wir  von  der  stark  eiweissreichen  Diät  all- 
malig  den  Uebergang  in  die  mittlere  Eiweissmenge  vollzogen  haben.  Es 
kann  zwar  sicherlich  anch  unter  der  Eiweissüberernährung  eine  gute 
Gewichtszunahme  stattfinden.  Dies  ist  von  verschiedenen  französischen 
Aerzten,  die  diese  Methode  der  „Suralimentation''  eingeführt  haben,  be- 
wiesen worden,  und  in  Deutschland  auch  von  Fei  per  und  Anderen  sicher- 
gestellt worden.  Aber  wir  erkannten  bald,  dass  auch  bei  diesen  Patienten 
die  Eiweisszersetzung  um  so  höher  ausfiel,  je  mehr  das  Maass  des  Nah- 
rnngseiweisses  stieg.  Da  es  uns  darauf  ankam,  ungeachtet  des  Um- 
satzes in  möglichst  schneller  Zeit  einen  möglichst  grossen  Gewebsansatz 
zu  erzielen,  so  erhöhten  wir  die  Fettgaben  durch  Darreichung  von  Leber- 
thran  nnd  Eiern  und  minderten  gleichzeitig  durch  Entziehung  des  Fleisch- 
pnlyers  wie  der  Fleischgaben  den  Eiweissgehalt.  Immer  betrug  der 
Eiweissgehalt  der  Nahrung  in  unseren  Ernährungscurven  noch  120  g, 
denen  sich  150  g  Fett  und  230—250  g  Kohlehydrat  hinzugesellt.  Es 
sei  bemerkt,  dass  die  Ausnätzungsverhältnisse  in  den  meisten  Fällen 
recht  gute  waren.  Ich  habe  mehrfach  in  Kothproben  Fett  und  N  be- 
stimmt nnd  niemals  abnorm  hohe  Verlustwerthe  gefunden.  In  der  That 
wurden  denn  auch  durch  diese  Diät  Gewichtszunahmen  erzielt,  welche 
bewiesen,  dass  hier  ausserordentliche  Zurückhaltung  von  Emährungsstoffen 
im  Körper  stattfand.  In  manchen  Fällen  wurden  mehrfach  N-Bestim- 
mnngen  im  Harn  gemacht.  So  fand  sich  bei  dem  Patienten  Zeppner 
(23  Jahre  alt,  mittlere  Phthise)  bei  19,2  g  N  (Zufuhr  D)  gewöhnlich 
10 — 12  g  N  und  dementsprechend  eine  Gewichtszunahme  von  112  auf 
131  Pfund.  Bei  dem  Patienten  Meyer  (32  Jahre  alt,  mittlere  Phthise) 
betrug  bei  gleicher  Diät  die  Ausscheidung  13 — 15  g  N  pro  Tag.  In 
diesem  Falle  stieg  das  Gewicht  in  6  Wochen  um  11  Pfund.  Andere 
Gewichtszunahmen  bei  incipienten  Phthisen  sind  folgende: 

Nöhrenberg  von  111—119  Pfund  in    6  Wochen. 
Wegener  „     139—147      „       „    12       „ 

Schmidt  ,     101—107      »       »     5       , 

Schwantag      „     125—134     ,       ,      6      ^ 

Diese  Zahlen  besagen  nichts  neues.  Es  ist  wohl  allgemein  aner- 
kannt, dass  Phthisen  leichteren  Grades  unter  günstigen  Emährungsver- 
hältnissen  schnell  an  Gewicht  zunehmen.  Dazu  bedarf  es  keiner  spe- 
cifischen  Behandlungsweise.  Unsere  Patienten  bekamen  als  Stomachicum 
geringe  Dosen  Greosot,  aber  sicherlich  nicht  genug,  um  etwa  an  eine 
specifische  Wirkung  dieses  Mittels  denken  zu  können. 

Dass  man  also  einem  Phthisiker  durch  sorgfältige  Ueberwachung 
und  Einwirkung  zu  bedeutender  Gewichtszunahme  verhelfen  kann,  muss 
als  absolut  sicher  angesehen  werden. 

Freilich  darf  auch  die  Kehrseite  des  Budes  nicht  vergessen  werden. 
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So  sicher  die  Patienten  unter  entsprechender  Ernährung  an  Gewicht  zu- 
nehmen, so  schwer  ist  es,  nach  Abschluss  der  cnrmässigen  Lebensweise 
das  errungene  Mehrgewicht  zu  erhalten.  Wenn  nicht  mehr  das  ganze 
Interesse  der  Patienten  auf  die  Ernährung  concentrirt  ist,  wenn  die  täg- 
liche Arbeit  ihr  Recht  verlangt  und  Sorge  und  Erregung  nicht  ausbleiben, 
so  lässt  Appetit  und  Nahrungsaufnahme  nach,  und  allmälig  schwindet 
die  Körperfülle  wieder,  zu  deren  Erzielnng  so  viel  Energie  aufgewandt 
werden  musste.  Ich  habe  die  Patienten,  über  deren  gute  Gewichtszunahme 
ich  eben  berichtete,  zumeist  weiter  im  Auge  behalten.  Kein  einziger  von 
ihnen  hat  sein  Körpergewicht  bewahrt.  Unter  dem  Einfluss  der  Arbeit 
und  der  Sorge  um  ihr  tägliches  Brod  magerten  sie  allmälig  ab,  and 
nach  Jahresfrist,  spätestens  nach  IV2  Jahren  waren  sie  so  elend  wie 
vor  der  Einleitung  unserer  Ernährungstherapie.  Nun  ist  gewiss  zuzu- 
geben, dass  bei  gutsituirten  Patienten  die  Sache  wesentlich  günstiger 
liege.  Ich  behandle  selbst  einige  zweifellose  Phthisiker  aus  guten  Fa- 
milien, die  zuerst  unter  dem  Ernährungsregime  an  Körperfülle  und  Kraft 
zugenommen  und  beides  nun  schon  Jahre  hindurch  sich  bewahrt  haben. 
Aber  deren  Leben  ist  eine  fortgesetzte  Cur,  und  ängstlich  sind  sie  be- 
hütet vor  allen  schädlichen  Einflüssen.  Wie  sich  Dettweiler  treffend 
ausdrückt,  sie  führen  ein  verkümmertes  Dasein  und  müssen  auf  viele 
Freuden  des  Lebens  verzichten. 

Das  aber  wird  für  mich  stets  die  entscheidende  Probe  sein  auf  den 
Werth  einer  Heilmethode  der  Lungenphthise,  ob  die  , geheilten*  Pa- 
tienten die  während  der  Cur  erzielte  Gewichtszunahme  auch 
nach  Vollendung  der  Behandlung  sich  zu  bewahren  vermögen, 
ohne  dass  sie  weitgehenden  Beschränkungen  in  ihrer  Lebens- 
führung unterworfen  werden. 

Nach  dieser  Uebersicht  über  einige  Eigenschaften  des  Stoffwechsels 
phthisischer  Patienten  will  ich  nun  über  meine  Beobachtungen  während 
der  Behandlung  mit  der  Koch 'sehen  Lymphe  berichten. 

Es  wurde  der  Stickstoffgehalt  des  Urins  in  fortlaufender  Weise  bei 
mehreren  Patienten  untersucht,  die  bei  ausreichender  Nahrungszufuhr  im 
Stickstoffgleichgewicht  sich  befanden. 

Ich  berichte  nur  über  diejenigen  Bestimmungen,  bei  welchen  ich 
eine  Gewähr  dafür  übernehmen  kann,  dass  die  gereichte  Nahrung  auch 
wirklich  Tag  für  Tag  verzehrt  worden  ist.  unter  den  üblen  Neben- 
wirkungen der  Koch'pchen  Injectionen  stehen  dyspeptische  Erscheinungen 
nicht  selten  im  Vordergrunde,  so  dass  die  Einhaltung  einer  bestimmten 
Nahrungszufuhr  vielfach  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst  und  in  einzel- 
nen Fällen  thatsächlich  unmöglich  war.  Andererseits  kam  den  Unter- 
suchungen zu  Gute,  dass  in  den  ersten  Wochen  der  Koch 'sehen  Behand- 
lung eiae  ungewöhnlich  gehobene  Stimmung  viele  Patienten  beherrschte, 
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so  dass  sie  leichter  als  soDst  zur  Ertragang  mancher  Belästigung  sich 
▼erstanden  ^). 

Alfred  Blahm,  Lehrling,  17  Jahre,  reo.  14.  Nor.  1890.  Die  Mutter  des  Pa- 
tienten ist  an  Tuberculose  gestorben.  Er  selbst  war  bis  Juli  1890  ganz  gesund. 
Mitte  Juli  trat  plötzliche  Hämoptoe  ein,  die  seither  9  mal  reddivirte.  Er  ist  seitdem 
sehr  abgemagert,  hat  stark  an  Nachtschweiss  gelitten.  Eine  methodische  Ernährung 
hob  das  Körpergewicht  nur  vorübergehend  um  5  Pfund.  Status:  Sehr  abgema- 
gerter grosser  junger  Mann.  Thorax  höchst  paralytisch.  Linke  Brustseite  gedämpft 
bis  zum  3.  Intercostalraum,  daselbst  verschärftes  Bxspirium  mit  reichlichen  Rassel- 
geräuschen. Rechts  nur  über  der  Clavicula  geringe  Dämpfung  mit  klanglosen  Rassel- 
geräuschen. Sputum  spärlich,  mit  viel  Bacillen.  —  Hektisches  Fieber  bis  58,2, 
dauernd  massige  Beschleunigung  der  Athmung  bis  44.    Körpergewicht  98  Pfund. 

Die  Nahrung,  welche  diesem  Patienten  gereicht  wurde,  war  folgende: 


1720 
Galerien. 


11,2  53,6  185,6 

Die  folgende  Tabelle  bringt  die  beobachteten  Aussoheidungsmengen  des  Urin- 
stiokstoffs,  während  die  Nahrung  vollkommen  gleichmässig  dargereicht  wurde.  Die 
Untersuchung  der  Fäces  musste  leider  aus  Zeitmangel  unterbleiben,  doch  waren  in 
diesem  wie  in  den  folgenden  Fällen  Störungen  in  der  Stuhlentleerung  nicht  zu  be- 
merken, so  dass  wohl  eine  normale  Ausnutzung  angenommen  werden  kann. 


N 

Fett 

Kohlehydrat 

1  1  Sappe  .    .    . 

.     2,72 

18 

83       i 
41 
61,6    > 

1  1  Milch    .    .    . 

.     5,2 

11 

2  Schrippen    .    . 

.     1,26 

— 

40  g  Batter    .    . 

— 

34,8 

Z  \ 

2  Eier 

.     2,0 

9,8 

Datam 

Inject 

. 

Temp. 

N 

Körpergewicht 

19.  Nov.  . 

.    .             — 

mg 

38,0 

8,98 

M  Pfd. 

20.    , 

.    .    .        1.     1 

t* 

38,6 

9,87 

» 

21.    , 

.    .    .       II.    2 

II 

38,7 

10,53 

n 

22.    , 

.  .  .    m.   4 

» 

38,9 

10,12 

» 

23.    , 

.    .    .      IV.    5 

n 

38,8 

10,07 

w 

24.    , 

.    .    .             — 

n 

37,6 

8,97 

n 

25.    , 

.    .    .       V.  10 

» 

39,7 

8,43 

„ 

26.    » 

.    .    .             — 

w 

37,4 

10,53 

» 

27.    „ 

.    .    .      VI.  10 

n 

39,3 

11,05 

W  Pfd. 

28.    , 

.   .   .            — 

» 

37,5 

9,74 

J) 

29.    , 

.    .    .     VII.  10 

» 

38,3 

6,61 

9 

30,    . 

.   .   .           — 

» 

37,8 

9,69 

n 

1.  Dec. 

.    .    .  VIII.   10 

n 

38,0 

15,17 

Starke  Dyspnoe 
72  Respirationen 

2.    „ 

.   .   •           — 

n 

37,7 

13,50 

1) 

3.    „ 

.    .    .      IX.  10 

II 

38,7 

13,58 

n 

4.    , 

.   .   .            — 

» 

37,5 

13,23 

» 

5.    , 

.    .    .       X.  10 

» 

38,0 

14,47 

M  Pfd. 

6.    , 

.    .   .            — 

» 

37,5 

11,56 

*> 

18.    , 

.    .    .   XIV.  15 

» 

38,3 

11.2 

» 

3.  Jan. 

.    .    .     XX.  50 

» 

37,5 

9,85 

»»  Pfd. 

Bei  diesen  Zeit  und  Mähe  in  hohem  Maasse  in  Anspruch  nehmenden  Bestim- 
mungen hatte  ich  mich  der  wirksamen  Hülfe  der  Herren  Dr.  Sobernheim,  Cand. 
med.  Mann  und  Cand.  med.  Biesalski  zu  erfreuen,  denen  ich  zu  herzlichem  Dank 
Teipfliohtet  bin* 
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Wilh.  Schals,  Sohlossergeselle,  38  Jahre,  reo.  21.  No?.  1890.  Patient  ist  he- 
reditär nicht  belastet.  Sein  Lungenleiden  ist  4  Jahre  alt  and  ?ielfach,  s.  Th.  mit 
Greosot  behandelt.  Er  hat  sich  trotz  des  Leidens  zeitweise  recht  gat  befanden  and 
ist  erst  seit  6  Wochen  wieder  in  schlechtem  Zastande. 

Status:  Massig  abgemagerter,  ziemlich  anämischer  junger  Mann.  Thorax 
nicht  gerade  paralytisch,  dehnt  sich  bei  der  Athmnng  gleichmässig  und  ziemlich 
ergiebig.  Rechter  Oberlappen  ist  gedämpft  bis  zum  3.  Interoostalraam,  daselbst 
Bronchialathmen  und  klingendes  Rasseln,  die  Rasselgeräusche  sind  in  geringer  In- 
tensität bis  zur  Leberdämpfang  zu  hören.  Links  über  dem  Schlüsselbein  geringe 
Dämpfung  mit  hörbarem  Exspirium  und  kleinblasigem  klanglosem  Rasseln.  Spu- 
tum massig  reichlich  mit  fiel  Bacillen.  Patient  ist  fieberfrei.  Körpergewicht  113  Pfd. 
Der  Appetit  ist  recht  gut. 

Folgende  Nahrung  erhält  der  Patient: 

N 

1  1  Suppe 2,72 

1  1  Milch 5,2 

2  Eier 2,0 

40  g  Butter    ....       — 

70  g  Schabefleisch .    .  2,31 

250  g  Brot     ....  3,3 

2  Weissbrödchen     .    .  1,3 


Fett 

Kohlehydrat 

18 

83       . 

11 

41       j 

9,8 

"■       f     2280 

34,ft 

f  Calorien 

— 

145,8   ] 

— 

61,6   ^ 

16,8 


53,6 


330,8 


Die  folgende  Tabelle  enthält  die  bei  der  N- Bestimmung  des  Urins  festgestellten 
Werthe: 


Datam 

Iigection 

Temperatur 

N 

Gewicht 

23.  November 

— 

36,9 

13,5 

113  Pfd. 

24.         , 

I.      2  mg 

38,2 

14,74 

— 

25.         . 

n.     4  , 

39,4 

14,61 

— 

26.         , 

— 

37,4 

16,54 

1 1 1  Hd. 

27.        , 

m.    6  , 

37,5 

14,36 

— 

28.        „ 

IV.      8   , 

37,0 

11,47 

— 

29.         , 

— 

37,4 

14,56 

111  Pfd. 

30.        „ 

V.     10   , 

38,8 

14,32 

— 

1.  Deoember 

— 

37,3 

14,42 

— 

2.        , 

— 

36,8 

14,89 

— 

3.         , 

VI.     10   , 

37,9 

12,39 

— 

4.        „ 

VII.    10   , 

37,8 

15,12 

— 

5.         » 

— 

37,3 

14,02 

112  Pfd. 

6.        „ 

VIII.    20  , 

40,0 

17,52 

— 

7.        , 

— 

39,9 

16,52 

— 

5.  Janaar 

XIX.    60   , 

86,7 

14,12 

— 

6.      , 

— 

36,9 

13,95 

116  Pfd. 

14.      , 

XXIII.  100   , 

37,0 

13,86 

— 

16.      , 

— 

36,8 

— 

118  Pfd. 

Otto  Ludern,  Schlosser,  38  Jahre,  rec.  17.  Nov.  1890.  Mutter  des  Patienten 
an  Tuberculose  gestorben.  Patient  ist  seit  4  Jahren  phthisisoh,  hat  sich  aber  bei 
leidlichem  Kräftezustand  gehalten.  Kurs  vor  der  Aufnahme  hat  Patient  ein  Conamen 
suicidii  mit  Phosphor  unternommen,  hat  jedoch  die  giftige  Abkochung  sehr  schnell 
erbrochen  und  gar  keine  Vergiftungserscheinangen  dargeboten. 
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SUtas:  Ziemlich  kräftiger,  mittelgrcsser  Mann  mit  gut  entwickeltem  Brust- 
korb. Der  rechte  Oberlappen  gedämpft  bis  zor  3.  Rippe,  daselbst  Bronchialafchmen 
und  klingende  Rasselgeränsche.  Der  linke  Oberlappen  gedämpft  bis  zur  2.  Rippe, 
daselbst  Bronchialathmen  and  klingendes  Rasseln.  Spaiam  massig  reichlich  mit  sehr 
spärlichen  Bacillen.     Patient  ist  fieberfrei,  hat  guten  Appetit.     Folgende  Nahrung 


2040 
Galerien. 


ward«  ihm  geniobt: 

N 

Fett 

Kohlehydrat 

1  I  Suppe  .    . 

.    .     2,72 

18 

83       ) 

1  I  Miloh  .    . 

.    .     5,2 

11 

41        ( 

2  Sohrippen  . 

.    .     1,26 

— 

61,6    > 

2  Eier  .    .    . 

.   .     2,0 

9,8 

—       i 

80  g  Botter  . 

.    .      — 

69,6 

—       / 

11,2 


88,4 


185 


Die  folgende  Tabelle  giebt  die  bei  der  Orinontersnohang  enthaltene  Stiokstoff- 
menge.    1.— 6.  Injection  bis  15  mg  nar  einmal  bis  38,2  Reaotion. 


27. 
28. 
39. 


Datnm 
November 


1.  December 

2. 

3. 

4. 

5.         , 

8. 
12. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
20. 
21. 

22.  , 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 


30. 
81. 
1.  Janaar 


Inject. 
15  mg 


20  mg 


VII.  30  mg 

vm.  40  , 
IX.  50  , 
X.  50  . 

XI.  60  , 


XII.  70 

XIII.  70 

XIV,  80 
XV.  80 

XVI.  90 


Temp. 

N 

Gewicht 

37,5 

10,54 

114 

37,3 

9,28 

36,8 

8,46 

HS 

87,4 

8,89 

37,7 

10,68 

36.8 

9,56 

38,5 

10,96 

36,8 

9,42 

37,1 

8,68 

11« 

89,0 

37,5 

13,22 

11« 

36,6 

10,00 

37,5 

37,3 

9,79 

37,8 

8,98 

37,1 

9,17 

11« 

38,8 

8,52 

38,3 

7,63 

37.0 

6,66 

38,2 

36,9 

117 

37,2 

38,3 

86,6 

37,3 

37,0 

7.28 

118 

36,8 

7,04 

37,8 

37,8 

U» 

Wer  die  vorstehend  niedergelegten  Werthe  einer  genaueren  Durch- 
sicht unterzieht,  dürfte  wohl  die  folgenden  Schlussfolgerungen  berechtigt 
finden. 
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Durch  die  Einverleibung  des  Koch'schen  Mittels  in  den 
Organismus  werden  die  Eiweisszersetzungen  in  diesem  ge- 
steigert. Die  Steigerung  ist  keine  sehr  hochgradige.  Sie  ist  in  der 
Mehrzahl  der  obigen  Beobachtungen  nicht  so  gross,  dass  die  N-Henge 
der  Ausscheidungen  die  der  Einnahmen  erreicht  oder  gar  übertrifiFt  Es 
wird  also  in  vielen  Fällen  eine  Zersetzung  von  Organeiweiss,  d.  h.  eine 
Gewichtsabnahme  gar  nicht  durch  das  Koch 'sehe  Mittel  hervorgerufen. 
Freilich  muss  in  solchen  Fällen  die  Nahrungsaufnahme  eine  hinreichende, 
nicht  gerade  eine  geringe  sein,  denn  sonst  würde  die  N- Ausscheidung 
leicht  die  Einfuhr  übertreffen  and  also  doch  eine  Gewichtsabnahme  ein- 
treten. In  mehreren  der  obigen  Beobachtungen  steigt  die  N-Ausschei- 
dung  unter  dem  Einfluss  der  Injection  doch  bis  zur  Höhe  des  Nahrnngs- 
N-Werthes  und  einige  Male  sogar  darüber,  so  dass  an  diesen  Tagen  eine 
Einschmelzung  von  Organeiweiss  statt  hatte. 

Fragen  wir  nach  den  Ursachen  der  constatirten  Steigerung  der  Eiweiss- 
zersetzung,  so  kommt  in  erster  Linie  für  dieselbe  die  Erhöhung  der 
Körpertemperatur  in  Betracht.  Im  Fieber  ist  die  Stickstoffausschei- 
dung stets  gesteigert,  und  es  ist  nicht  wunderbar,  dass  auch  dies  künst- 
liche Fieber  eine  solche  Wirkung  hervorruft.  Doch  lässt  sich  aus  un- 
seren Beobachtangen  zeigen,  dass  ein  vollkommener  Farallelismus  zwischen 
der  Höhe  des  Fiebers  und  der  Menge  des  ausgeschiedenen  Harnstickstoffs 
nicht  besteht.  Wir  sehen  mehrfach  nach  Injectionen  mit  geringer  Fieber- 
reaction  stärkere  N- Ausscheidung,  andererseits  nicht  immer  bei  hoher 
Temperatur  das  entsprechende  in  die  Höhe  Schnellen  der  N-ZahP). 

Am  eclatantesten  zeigte  sich  die  letztere  Thatsache,  als  bei  einem 
Patienten  die  Temperatur  einmal  auf  41,7^  stieg,  während  die  N- 
Ausscheidung  wenig  oder  gar  nicht  beeinflusst  wurde. 

Patient  Rimkus,  Maurer,  31  Jahre,  143  Pfund  mit  incipienten  Verändaningen 
in  der  Spitze,  von  ausgezeichneter  Constitution  und  mit  wenig  Bacillen,  war 
6  Wochen  mit  ganz  kleinen  Dosen  injicirt  worden,  weil  stets  die  Fieberreaction 
äusserst  lebhaft  war,  ohne  den  Patienten  allzusehr  anzugreifen.  Kur  über  starke 
Magenschmerzen  klagte  er  oft. 

Folgendes  sind  die  Dosen,  die  er  erhielt: 

22.  November  2  mg  Temperatur  38,9  8.  December  4  mg  Temperatur  40,0 

25.          ^        4    ,             „         39,8  12.          ^       5    ,             ,          39,6 

28.          «        5    ,             »         39,8  16.          „        5    «             „         39,4 

1.  December  5    ,             „         39,4  19.          »        5    .             ,          39,3 

4.          „        5    „             ,         39,6  22.          .        6    „             „         39,2 


1)  Yergl.  Schulz  am  27.-29.  November,  wo  die  N-Werthe  nach  der  IiueciioD 
ohne  Fieber  deutlich  gesteigert  sind.  Ludron  am  27.  November  und  30.  November, 
wo  ebenfalls  N- Steigerung  ohne  Fieber  eintritt,  während  am  3.  December  auch  bei 
massigem  Fieber  die  N-Steigerung  nicht  beträchtlicher  wird.    Ebenso  12.  December. 
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Am  25.  December  sollte  Palient  10  mg  erhalteD.  Durch  ein  Versehen  des 
Unterarztes  erhielt  er  40  mg.  In  der  Nacht  stieg  die  Temperatur  auf  41,7, 
während  die  Pulsfrequenz  40  betrug.  GoUapserscheinungen  traten  nicht 
ein,  wenn  Patient  sich  auch  äusserst  angegriffen  und  abgeschlagen  fühlte.  Nach 
1,0  Antipyrin  sank  die  Temperatur  bald  auf  38,7  ^,  und  Patient  erholte  sich  schnell. 
Seitdem  sind  übrigens  bemerkenswerther  Weise  selbst  bei  Steigerung  auf  1  dg 
Fieberreactionen  nar  noch  in  ganz  geringem  Maasse  eingetreten. 

An  diesem  Patienten  ergab  die  N- Bestimmung  am  6.  December  nach  5  mg 
39,6»  10,65  g  N.  Am  26.  December  nach  40  mg  41,7 '^  9,84  g  N,  am  27.  Dec. 
bei  37,6  10,68  g  N. 

Ausser  der  erhöhten  Körpertemperatur  koninit  die  Steigerung  der 
Athemfrequenz  für  die  Vermehrung  der  N- Ausscheidung  in  Betracht. 
Namentlich  bei  dem  ersten  Patienten  (vom  1.  December)  ist  die  Ein- 
wirkung der  Dyspnoe  auf  den  Eiweissumsatz  gut  zu  erkennen.  Dass 
der  Dyspnoe  eine  solche  zersetzungssteigernde  Wirkung  zuzuschreiben  ist, 
ist  bekanntlich  von  A.  Fraenkel  zuerst  nachgewiesen  und  seitdem  an 
vielen  klinischen  Beobachtungen  bestätigt  worden. 

£s  ist  nun  die  Frage  nicht  zu  umgehen,  ob  die  Eigenschaft  des 
Koch 'sehen  Mittels,  den  Eiweissumsatz  zu  erhöhen,  für  die  Gesammt- 
beurtheilung  desselben  als  ein  negatives  Moment  in  Betracht  kommt. 
Diese  Frage  beantwortet  sich  von  selbst.  Die  Steigerung  der  Zersetzun- 
gen ist  keine  sehr  hohe.  Sie  lässt  sich  durch  massig  gute  Ernährung 
hintanbalten.  Ueberdies  theilt  das  Koch 'sehe  Mittel  diese  Eigenschaft 
mit  einer  Reihe  der  werth vollsten  Arzneimittel,  aber  die  wir  verfugen. 
Qaeoksilber,  Arsen  und  Chloroform  erhöhen  den  Eiweissumsatz,  aber 
kein  Arzt  wird  dieser  Mittel  entrathen  wollen. 

Das  Koch 'sehe  Mittel  zeigt  nun  aber  vor  anderen  in  seiner  Ein- 
wirkung auf  den  Stoffwechsel  eine  ganz  besondere  Eigenschaft.  Die 
Steigerung  der  Eiweisszersetzung,  welche  im  Beginn  der  Injectio- 
nen  zu  den  regelmässigen  Wirkungen  derselben  gehört,  lässt  im  Ver- 
lauf der  Behandlung  allmälig  nach,  um  schliesslich  ganz  zu 
verschwinden. 

Der  Patient  Bluhm,  der  am  5.  December  (9.  Injection)  nach  10  mg^ 
bei  38^  1^)5  g  N  ausschied,  liefert  am  18.  December  (14.  Injection)  nach 
15  mg  bei  88,3®  11,2  g  N,  am  3.  Januar  (20.  Injection)  nach  50  mg 
bei  37,5  nur  9,85  g  N.  Patient  Schulz,  dessen  N- Ausscheidung  bei  den 
Anfangsinjectionen  bis  16,5,  ja  bei  der  8.  Injection  von  20  mg  noch 
17,5  erreicht  hat,  zersetzt  nach  der  23.  Injection  von  100  mg  ohne  Fieber 
nur  13,9  g  N.  Bei  dem  Patienten  Ludern  war  die  N-Ausscheidung  im 
Beginn  auf  10,6  gestiegen.  Nach  den  höchsten  Schlussdosen  erreicht 
sie  nur  6—7  g  N. 

Diese  höchst  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  eine  regelmässige 
Gewöhnung  der  eiweisszersetzenden  Zellen  des  Organismus  an  das  Koch- 
sche  Toxin  stattfindet,    habe  ich  noch    bei   mehreren   anderen  Patienten 
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constatiren  können,  bei  denen  ich  über  regelmässige  und  exacte  Stoff- 
wechseluntersachungen  nicht  verfüge,  bei  denen  ich  aber  unter  im  Ganzen 
gleicher  Ernährung  im  Anfang  der  Cur  bedeutend  höhere  N-Zahlen  im 
Urin  bestimmte  als  am  Ende. 

Zum  Theil  deckt  sich  die  Gewöhnung  des  Stoffwechsels  gewiss  mit 
der  allmäligen  Erniedrigung  auch  der  Fiebertemperaturen.  Es  geht  aber 
aus  meinen  Zahlen  hervor,  dass  auch  hier  die  Parallelität  keine  absolute 
ist,  und  es  scheint  hier  eine  Thatsache  vorzuliegen,  wie  sie  bei  der  Ein- 
wirkung anderer  Toxine  bisher  nicht  bekannt  war. 

Für  die  praktische  Anwendung  der  Koch'schen  Lymphe  muss  die 
eben  beschriebene  Gewöhnung  des  Stoffwechsels  als  sehr  bedeutsam  er- 
scheinen. Denn  hieraus  geht  hervor,  dass  die  dauernde  Einverleibung 
des  Mittels  eine  schädigende  Einwirkung  auf  den  Stoffwechsel 
nicht  ausübt,  und  dass  eine  Gewichtszunahme  während  der  Injectionen 
eintreten  kann. 

In  der  That  habe  ich  bei  keinem  meiner  Patienten  nach  Ablauf  der 
ersten  Wochen  der  Cur  eine  Abnahme  des  Körpergewichts  bemerkt;  die 
meisten  haben  den  Verlust  der  ersten  Tage  schnell  eingeholt  und  sind 
dann  in  regelmässiger  Zunahme  geblieben,  die  bei  einzelnen  bis  15  Pfd. 
betragen  hat. 

Freilich  ist  es  ein  Hissverständniss  zu  sagen,  diese  Gewichtszunahme 
wäre  durch  das  Mittel  erzielt  worden.  Sie  ist  erzielt  worden  durch  die 
genügende  oder  mehr  als  genügende  Ernährung,  welche  im  Anfange  die 
schädliche  Nebenwirkung  des  Mittels  paralysirt  hat,  nachher  unabhängig 
von  demselben  denjenigen  Gewebsansatz  herbeiführte,  welcher  auch  ohne 
specifische  Mittel  durch  die  Ernährung  erzielt  werden  kann. 

Und  damit  finde  ich  den  Weg  zurück  zu  den  Betrachtungen,  mit 
denen  ich  meine  Mittheilung  begann.  Wir  haben  gesehen,  dass  zu  einer 
Zeit,  wo  wir  kein  Specificum  besassen,  durch  unsere  ernährende  Allge- 
meintherapie das  Befinden  der  Phthisiker  wesentlich  gebessert  wurde, 
indem  ihr  Körpergewicht  sehr  erheblich  zunahm.  Aber  wir  haben  oft 
sehen  müssen,  dass,  was  gewonnen,  schnell  zerronnen  und  verloren  war. 
Die  Zunahme  verwandelte  sich  bald  wieder  in  Abnahme. 

Und  das  haben  wir  erkannt  als  den  Prüfstein  für  die  ^  Heilung* 
der  Phthise,  dass  die  erzielten  Erfolge  nicht  wieder  verloren  gehen,  dass 
die  Gewichtszunahmen    auch  nach  Abschluss  der  Cur  bestehen  bleiben. 

Wenn  wir  mit  diesem  besonderen  Maassstabe,  hergenommen  von 
diesem  speciellen  Arbeitsgebiet,  an  Koch 's  grosse  Entdeckung  heran- 
treten, so  werden  wir  uns  vorläufig  abwartend  bescheiden  müssen.  Vor 
Jahresfrist  wird  es  nicht  möglich  sein  zu  entscheiden,  wie  die  Emäh- 
rungsverhäitnisse  der  so  behandelten  Patienten  sich  endgültig  gestaltet 
haben. 

Doch  sei  es  mir  gestattet,    nachdem  ich  selbst  eine  grosse  Anzahl 
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von  Patienten  mit  dem  neuen  Verfahren  behandelt,  gegenüber  so  vielen 
Aensserangen  der  Verdrossenheit  and  der  Unlust  mit  dem  persönlichen 
Ausdruck  zuversichtlicher  Hoffnung  nicht  zurückzuhalten. 

Freilich  wird  die  Behandlung  der  Lungentuberculose  trotzdem  nicht 
auf  dies  Mittel  allein  basirt  werden  dürfen.  Aus  meinen  Beobachtun- 
gen geht  hervor,  wie  werthvoU  nach  Tifie  vor  die  Ernährungstherapie 
bleibt,  der  wir  allein  die  Zunahme  des  Körpergewichts  verdanken.  Nun 
tritt  die  specifische  Behandlung  hinzu,  die  verhüten  wird,  dass  das  kaum 
Errungene  der  Krankheit  zu  neuem  Raube  verfallt. 

In  der  Vereinigung  aber  von  Allgemeinbehandlung  und  specifischer 
Therapie  erblicke  ich  das  Zeichen,  in  dem  die  moderne  Klinik  siegen  wird. 


▲ibtIUB  SOI  der  L  med.  Klinik.    U.  Bd.  27 


üeber  einen  nach  der  Eooh'sohen  Methode  geheilten  Fall 
von  schwerer  Larynztubercnlose. 

Vortrag,   gehalten  im  Verein  für  innere  Medioin. 
Dentsobe  med.  Woohensohr.  1891. 


Von 

Prof.  Dr.  Benvera. 


Meine  Herren!  Bevor  wir  heate  von  neuem  in  die  Discassion  fiber 
die  Koch 'sehe  Methode  der  Tobercolosenbehandlong  eintreten,  habe  ich 
um  das  Wort  gebeten,  in  der  Hoffnung,  dass  es  Sie  interessiren  wird, 
anstatt  meist  theoretischer  Erörterungen  über  das  Verfahren,  einmal  ein 
Resultat  zu  sehen.  Leider  bin  ich  trotz  einer  grossen  Anzahl  von  mir 
nach  dieser  Methode  behandelter  Lungenkranker  nicht  so  glücklich  wie 
Herr  Stricker,  Ihnen  heute  von  meiner  Abtheilung  einige  F&lle  geheilter 
Lungenkranker  vorzustellen.  Wenn  auch  die  Mehrzahl  der  in  die  Charit^ 
aufgenommenen  Falle  ausgedehntere  Lungenerkrankungen  zeigten,  so 
haben  wir  doch  auch  einseitige  Spitzenaffectionen  behandelt,  die  nicht 
so  ausgedehnt  und  vorgeschritten  waren,  wie  der  zweite  von  Stricker 
vorgestellte  und  geheilte  Fall.  Husten  und  Auswurf  haben  in  einzelnen 
meiner  Falle  ebenso  abgenommen,  wie  die  Bacillen.  Bei  einer  kleinen 
17j&hrigen  Patientin  Schulz  sind  bereits  wochenlang  die  Bacillen  ver- 
schwunden, allein  ich  wärde  trotz  mangelnder  Reaction  auf  0,1  Tuber- 
kulin es  nicht  wagen,  Ihnen  die  Patientin  heute  als  geheilt  vorzustelleo, 
da  die  physikalischen  Erscheinungen  in  der  erkrankten  Lungenspitze 
meiner  Ansicht  nach  mit  Sicherheit  darauf  hindeuten,  dass  noch  ontzänd- 
liche  Vorgange  daselbst  stattfinden.^)  In  einem  anderen  Falle  waren 
bei  einer  rechtsseitigen  Spitzenaffection  (Thämichen)  Husten  and 
Bacillen  verschwunden,  die  Rasselgeräusche  hatten  aufgehört,  an  der 
retrahirten  Lungenspitze    war  Dämpfung   und    bronchiales  Athmen  als 


^)  Inzwischen  sind  Baoillen  im  Sputum  wieder  aufgetreten. 
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Zeichen  der  Vernarbang  za  hören,  aber  trotz  10  wöchentlicher  Behandlang 
besteht  nach  jeder  Injection  noch  Fieber,  und  neuerdings  hat  die  Patientin 
wieder  Bacillen  ausgeworfen.  Eine  initiale  Hämoptoe  habe  ich  auch 
behandelt,  die  bei  der  Aufnahme  nur  bei  Hustenstössen  ganz  vereinzelte 
katarrhalische  Geräusche  über  der  rechten  Spitze  ohne  Husten  und  Aus- 
wurf darbot.  Alle  Symptome  waren  verschwunden,  als  Patientin  auf 
ihren  Wunsch  die  begonnene  Cur  unterbrach  und  die  Anstalt  verliess. 
Allein  schon  nach  14  Tagen  trat  eine  neue  Blutung  ein,  nachdem  Patientin 
sich  einer  geringen  Anstrengung  ausgesetzt.  Dass  ich  heute  nicht  in 
der  Lage  bin,  Ihnen  einen  geheilten  Fall  von  Lungenschwindsucht  vorzu- 
stellen, spricht  aber  darum  nicht  ohne  weiteres  gegen  die  Methode. 
Heiner  Ansicht  nach  gehört  Jahr  und  Tag  dazu,  um  definitive  Resultate  bei 
einer  Erkrankung  zu  erlangen,  die  Monate  lang  und  Jahre  bestehen  kann, 
ohne  physikalische  Symptome  zu  machen,  und  die  meist  bereits  zu 
umfangreichen  Erkrankungen  geführt  hat»  wenn  wir  dieselbe  zur  Unter- 
suchung bekommen.  Sichere  Schlüsse  können  wir  ziehen  bei  der  Behand- 
lung der  äusseren  Tuberculose,  die  auf  der  Haut  oder  den  Schleim- 
häuten sich  entwickelt.  In  diesen  Fällen  können  wir  den  Verlauf 
der  Heilung  von  Tag  zu  Tag  verfolgen  und  sehen,  was  die  Methode 
leistet. 

Der  Fall,  den  ich  heute  die  Ehre  gehabt,  hier  Ihnen  vorzustellen, 
gehört  in  das  Gebiet  der  secundären  Larynxtubercnlosen  und  gleichzeitig 
in  die  Kategorie  jener  Fälle,  wo  bei  versteckter,  fast  latent  verlaufener 
Lungentuberculose  ganz  plötzlich  eine  Infection  des  Kehlkopfs  stattfand, 
die  so  ausgedehnt  am  Rachen  wie  am  Larynx  auftrat,  dass  viele  andere 
Collegen  mit  mir  an  eine  Heilung  der  Patientin  wohl  allen  Grund  hatten 
zu  zweifeln.  Wohl  sind  solche  an  Epiglottis  und  den  Aryknorpeln  auf- 
tretenden localen  tuberculösen  Processe  vor  der  Koch 'sehen  Behandlung 
ebenfalls  zur  Heilung  geführt  worden,  wenn  es  gelang,  mit  Messer  und 
Aetzmitteln  auch  den  kleinsten  Herd  im  Larynx  zu  entfernen,  allein  es 
waren  nur  seltene  Fälle.  Bei  unserer  Kranken  wäre  es  unmöglich  ge- 
wesen, alle  Herde  chirurgisch  zu  behandeln,  und  deshalb  wäre  dieser 
Fall  auch  verloren  gewesen  ohne  Anwendung  der  Koch' sehen  Be- 
handlung. 

Augaste  Jessatis,  Schneiderin,  44  Jahre  alt,  wurde  am  8.  Juli  1890  wegen  einer 
hochgradigen  gegenwärtig  unverändert  fortbestehenden  Tabes  in  die  Anstalt  aufge- 
nommen. Aus  gesunder  Familie  stammend,  hat  dieselbe  früher  nie  an  Lungen- 
beschwerden gelitten.  Ein  Ulcus  ventriculi  mit  Magenblutung  hat  Patientin  vor 
5  Jahren  überstanden.  Die  Erkrankung,  welche  hier  in  Betracht  kommt,  entwickelte 
sich  während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Gharitö.  Im  Laufe  des  Novembers  vorigen 
Jahres  traten  ohne  Fieber  oberflächliche  Ulcerationen  an  derTonsille  und  dem  rechten 
Arcus  palat.  pharyng.  auf,  welche  zunächst  nur  geringe  Schlingbeschwerden  machten. 
Die  damals  vorgenommene  genaue  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine  tuber- 
culose Pharynierkrankung  handelte,  entstanden  bei  einer  Patientin,  die  eine  latent 
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yerlaafende  beiderseitige  LuDgeninfiitratioD  zeigte.  Zu  derselben  Zeit  trat  aaoh  an 
der  hinteren  Pharynxwand  ein  tnbercalöses  Geschwür  auf,  welches  vor  der  K och- 
schen Poblication  yon  mir  yergeblich  mit  Milchsäare,  Jod,  Argentam  nitricom, 
Aetzangen  ond  Aoslöffelungen  behandelt  worden.  Wenn  das  Geschwür  an  einer  Seite 
zu  heilen  schien,  schritt  dasselbe  an  einer  anderen  Stelle  fort.  Mitte  November  nahmen 
die  Schlingbeschwerden  zu,  und  ergab  nun  die  laryngoskopische  Untersachang  eine 
ausgedehnte  Erkrankung  des  Larynx  und  Pharynx,  welche  in  wenigen  Tagen  so  zu- 
nahm, dass  Patientin  nur  noch  mit  den  grössten  Schmerzen  flüssige  Nahrung  zu  sich 
nehmen  konnte.  Um'  die  Qualen  zu  mildem ,  wurden  Cocampinselungen  gemacht, 
die  nur  momentane  Erleichterung  brachten. 

Der  Status  Yom  29.  November  lautet:  „Am  Boden  der  Zunge  in  der  Gegend 
der  Pap.  circumvallata ,  an  der  rechten  Tonsille,  sowie  an  der  rechten  H&lfte  der 
Pharynxschleimhaut  zahlreiche  bis  Va  ^^  l^^ngd»  theils  runde,  theils  längliche,  die 
ganze  Dicke  der  Schleimhaut  durchsetzende  Geschwüre  mit  scharfen  Rändern.  Der 
Geschwürsgrund  ist  grauweiss  belegt,  nach  Entfernung  des  fest  anhaftenden  eitrigen 
Belages  schlaffe  Granulationen,  die  leicht  bluten.  Die  ganze  Epiglottis  wulstig  an- 
geschwollen, Ton  graurotiier  Farbe,  sowohl  an  ihrem  oberen  etwa  3  mm  breiten 
Rande,  wie  auch  an  der  Innenfläche,  soweit  diese  zu  übersehen,  mitzahlreiohen  hanf- 
kom-  bis  linsengrossen  Geschwürchen  bedeckt,  die  ebenso  scharfe  Ränder  zeigen  wie 
die  Geschwüre  an  der  Rachenwand  und  Zunge.  Das  Secret  auf  den  geschwürigen 
Flächen  ist  grauweiss,  eiterig,  in  der  Umgebung  der  Geschwüre  einzelne  kleine  gelb- 
weisse  Infiltrate,  über  welchen  das  Epithel  noch  erhalten  ist.  Weder  am  Rachen  no4^ 
an  der  Epiglottis  miliare  Tuberkel  sichtbar.  Die  Schleimhaut- über  beiden  Aryknorpeln 
ist  lebhaft  geröthet  und  geschwollen,  an  der  Innenseite  dieselben  Geschwürsbildungen 
mit  zackigen  Rändern.  Das  linke  Taschenband  stärker  geschwollen  wie  das  rechte, 
die  wahren  Stimmbänder  nicht  sichtbar.  * 

Die  Lungenuntersuchung  ergab  beiderseitige  Infiltration  der  Spitzen  bis  zur 
2.  Rippe  mit  bronchialem  Athmen  und  spärlichen  Rasselgeräuschen.  Die  Untersuchung 
der  expectorirten Massen  ergab  nur  spärlich  Tuberkelbacillen.  Es  gelang  mir  nicht, 
in  dem  Secret  derGeschwüre  imPharynx,  von  denen  ich  eins  mit  dem  scharfen  Löffel 
auskratzte,  Tuberkelbacillen  nachzuweisen. 

Die  Thatsache,  dass  es  sich  hier  um  einen  acuten  ulcerösen  Zerfall  des  Kehl- 
kopfes infolge  von  Tuberoulose  handelte,  werden  Sie  mir  nach  obigem  Befunde  wohl 
zugestehen.  Ich  will  aber  noch  betonen,  dass  weder  Lues  überstanden ,  noch  irgend 
ein  Zeichen  bei  skrupulöser  Untersuchung  vorhanden  gewesen,  welches  darauf  deuten 
könnte. 

Bei  diesem  Stande  der  Erkrankung  habe  ich  am  89.  November  die  Tuberkulin- 
behandlung  mit  2  mg  begonnen  und  bis  heute  unter  den  mannichfachsten  Wechsel- 
fällen in  dem  Zustande  der  Pat.  fortgesetzt.  Pat.  hat  im  ganzen  46  Iigectionen  e^ 
halten,  die  höchste  Dosis  war  0,3  der  Koch 'sehen  Flüssigkeit,  die  Gesammtmenge 
der  verbrauchten  Flüssigkeit  beträgt  fast  4  g.  —  Sie  sehen  schon  hieraus,  dass  Zeit 
undGeduld  auch  bei  dieser  Behandlung  noth  wendig  sind,  wenn  man  zu  einem  Resultat 
kommen  will.  Ich  will  Sie,  meine  Herren,  nicht  damit  aufhalten,  Ihnen  von  Ein- 
spritzung zu  Einspritzung  die  Veränderungen  im  Pharynx  und  Larynx  zu  erzählen, 
nur  die  wichtigsten  Momente  will  ich  hervorheben,  da  für  die  Behandlung  solcher 
Fälle  sich  daraus  doch  einige  wichtige  Thatsachen  herleiten  lassen. 

Zunächst  die  Thatsache,  dass,  wie  in  anderen  von  mir  beobachtetenFällen,  so 
auch  in  obigem  Falle  die  locale  Reaction  an  der  erkrankten  Stelle  bei  Dosen  Tuber- 
kulin eintrat,  die  noch  keine  oder  nur  ganz  geringe  fieberhafte  Reaction  machten. 

Bei  unserer  Patientin,  bei  welcher  die  gewöhnliche  Temperatur  vorderligections- 
behandlnng  sich  zwischen  36,8  und  38,0  bewegte,  trat  nach  0,002  Tuberkulin  wohl 
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Vs  stündiger  Frost  and  eine  lebhafte  locale  Reaotion  aaf,  aber  keine  Fiebersteigerang, 
trotsdem  Tag  andNaoht  stündlich  die  Temperator  gemessen  warde.  Die  Schwellung 
der  Schleimhaat  in  derUmgebang  der  Geschwüre,  sowohl  im  Rachen  wie  imKehlkopf, 
nahm  zu,  und  dentliche  Blatangen  in  die  Schleimhaat  konnten  constatirt  werden. 
Aach  die  folgenden  Iigeotionen  von  0,0025  hatten  lebhafte  locale  Reaction  ohne 
Sieigerang  der  Temperatur  zar  Folge.  Die  Geschwüre  am  Larynz  oonflairten  and 
flachten  sich  im  Laufe  der  weiteren  Behandlung  ab,  gesunde  Granulationsbildungen 
traten  auf  und  führten  an  einzelnen  Stellen  schnelle  Vemarbang  herbei.  Allein, 
während  an  einer  Stelle  die  Geschwüre  heilten,  traten  an  anderen  Stellen  neue 
Geschwüre  auf,  so  am  Boden  der  Zunge,  an  der  rechten  Tonsille,  am  Lig. 
glosso-epigL  sin. 

Die  nach  0,003  zuerst  aufgetretene  Temperatursteigerang  wiederholte  sich  in 
der  Folge  stets,  ebenso  heftige  Allgemeinbeachwerden,  aber  wir  konnten  deutlich 
verfolgen,  wie  von  Tag  zu  Tag  die  locale  Reaction  sich  abschwächte.  Als  trotz  fort- 
gesetzter Ii^ectionsbehandlung  immer  wieder  neue  Ulcerationen  auftraten,  hätte  man 
mit  der  trostlos  gewordenen  Patientin  wohl  an  einer  erfolgreichen  Weiterbehandlung 
verzweifeln  können,  znmal  die  gebesserten  Schlingbeschwerden  sich  nach  der  28.  In- 
jection  von  0,09  Tuberkulin  am  8.  Mai  wieder  so  steigerten,  dass  die  Ernährung  der 
Patientin  in  Frage  gestellt  wurde.  An  der  Epiglottis,  die  inzwischen  schon  ganz  ab- 
geschwollen und  vernarbt  gewesen,  trat  am  rechten  Rande  eine  neue  acut  zerfallende 
Infiltration  auf,  und  ein  ähnliches  linsengrosses  Geschwür  am  linken  Taschenbande. 
Die  Schwierigkeit  der  weiteren  Behandlung  bestand  darin,  dass  wohl  eine  starke 
allgemeine  Reaction  mit  Fieber  und  heftigen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  ein- 
trat, aber  keine  Beeinflussung  des  localen  Processes  am  Rachen  und  Kehlkopf.  Die 
stark  abgemagerte,  blutarme,  schwache  Patientin  musste  bei  fortgesetzter  Ii\jections- 
behandlung  an  Entkräftung  zu  Grunde  gehen,  darum  stellte  ich  die  bis  dahin  ein 
um  den  anderen  Tag,  manchmal  täglich  gemachten  Iigeotionen  ein,  ernährte  die 
Patientin  möglichst  kräftig  und  wiederholte  die  Iigectionen  erst,  nachdem  Patientin 
sich  wohler  fühlte,  und  nun  auch  wieder  mit  dem  erhofften  Erfolge  einer  sichtbaren 
localen  Reaction.  Um  eine  solche  aber  im  weiteren  Verlauf  hervorzubringen,  be- 
darfte  es  einer  Dosis  von  0,3,  welche  Dosis  Patientin  7  mal  erhalten  hat,  zuletzt  ohne 
Jede  Reaotion.  —  Nun,  meine  Herren,  die  ausgedehnten  Ulcerationen  im  Kehlkopf 
sind  seit  Wochen  vollständig  vernarbt,  und  die  Narben  sind  von  Tag  zu  Tag  fester 
geworden.  Wie  sie  sich  überzeugen  können,  ist  die  Heilung  an  der  Epiglottis  mit 
Substanzverlust  am  Knorpel  vor  sich  gegangen,  auch  an  der  Rachenwand,  sowie  am 
Zangengrund  sind  die  Narben  noch  deutlich  sichtbar.  -  Kleine  Drüsenschwellungen, 
welche  zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes  im  Laufe  der  Behandlung  aufgetreten ,  sind 
ebenfalls  zurückgebildet.  Die  Stimme  der  Patientin  ist  rein  und  laut,  sie  hat  keine 
Schlingbeschwerden,  keinen  Hustenreiz  mehr,  keinen  Auswurf,  seit  Wochen  keine 
Bacillen  mehr.  Es  erübrigt  noch  über  den  Lungenbefund  zu  berichten,  der  nach  dem 
Ergebniss  der  physikalischen  Untersuchung  auf  eine  alte  Narbenbildung  in  beiden 
Langenspitzen  mit  frischem  Katarrh  schliessen  liess.  Im  Beginn  der  Behandlung 
traten  Schmerzen  in  beiden  oberen  Lungenhälften,  Husten  mit  vermehrtem  Rasseln 
auf,  während  namentlich  links  auch  die  Dämpfung  an  der  Glavicula  vorübergehend 
deutlicher  und  grösser  wurde.  Meiner  Ansicht  nach  ist,  um  mich  vorsichtig  auszu- 
drücken, wenigstens  ein  Stillstand  der  Lungenerkrankung  eingetreten,  und  sind  die 
Dämpfung  and  das  abgeschwächte  Bronohialathmen  ohne  Rasseln  als  Ausdruck  der 
SchrumpÄing  in  den  Spitzen  anzusehen. 

Was  entnehmen  wir  nun  für  die  Behandlung  der  Taberculose  aus 
dem  eben  demonstrirten  Fall?  Wenn  die  Natur  einen  tuberculösen  Herd 
zur  Yertheilong  bringt,  so  sehen  wir  in  der  Umgebung  des  Herdes  eine 
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Entzundang  sich  einstellen,  welche  den  Herd  abkapselt,  anter  aoganstige 
Ernährungsbedingangen  und  die  Bacillen  dadurch  langsam  zum  Absterben 
bringt.  Der  tuberculöse  Herd  Vernarbt.  Diese  von  der  Natur  zuweilen 
eingeleitete  Entzündung  ho£fen  wir  durch  das  Tuberkulin  auch  hervor- 
zurufen, und  gelingt  es  diese  anzuregen,  so  kann  unter  gunstigen  Be- 
dingungen eine  Abschliessung  des  Herdes  und  Vemarbung  eintreten.  Dass 
eine  solche  zur  Vernarbung  fuhrende  Entzündung  nur  in  einem  noch 
kräftigen  reactionsfahigen  Organismus  eintritt,  können  wir  aus  Analogie 
anderer  Processe  schliessen.  Die  erste  Bedingung  muss,  wie  auch  unser 
Fall  zeigt,  ein  noch  günstiger  Emährungs-  und  Kraftezustand  des  Patienten 
sein,  denn  nur  in  einem  reactionsfahigen  Organismus  kann  das  Tuber- 
kulin eine  heilsame  Entzündung  entfalten.  Wenn  die  Entzündung  in 
der  Umgebung  des  tuberculösen  Processes  die  von  uns  gewünschte  Reactioo 
ist,  so  werden  wir  auf  diese  auch  unser  Hauptaugenmerk  richten  müssen. 
Die  höchst  interessante  fieberhafte  Keaction  ist  meiner  Anseht  nach  za 
sehr  in  den  Vordergrund  gestellt  worden,  wahrend  die  locale  Beaction 
allein  das  specifische  und  wichtige  Moment  für  die  Herbeiführung  einer 
Heilung  ist.  Neuerdings  streitet  man  sich  über  die  Dosen,  ob  kleinste 
Dosen  oder  grössere  Dosen  angewendet  werden  sollen.  Schematisch  lässt 
sich  das  Tuberkulin  nicht  anwenden.  Die  Dosis  ist  jeweilig  nach  meiner 
Beobachtung  und  Auffassung  die  richtige,  welche  eine  deutliche 
locale  Keaction  hervorruft.  In  einem  Falle  bringt  1  dmg  diese  locale 
Reaction  hervor,  in  einem  andern  Falle  erst  0,3,  wie  wir  dies  im  Ver- 
laufe der  Behandlung  unserer  Patientin  gesehen.  Ich  hoffe  an  anderer 
Stelle  auf  diese  Fragen,  namentlich  auch  auf  die  Indicationsstellung  der 
Tuberkulinbehandlung,  naher  eingehen  zu  können. 

Dieser  Fall  von  geheilter  Tuberculöse  des  Larynx  dürfte  bei  dem 
gegenwärtigen  Stand  der  Tuberculosenbehandlung  nach  Koch,  wenn  auch 
nur  vereinzelt,  docli  geeignet  sein,  nicht  allzu  pessimistisch  über  die  neue 
Methode  zu  denken.  Schematisch  lässt  sich  die  Tuberculöse  auch  nach 
der  Koch 'sehen  Methode  nicht  behandeln,  von  Tag  zu  Tag  bedarf  es 
der  Ueberlegung  am  Krankenbett  und  der  sorgsamen  Behandlung  des 
ganzen  Menschen!  Wir  alle  sind  beseelt  von  dem  Wunsche  helfen  zu 
können,  der  vorgestellte  Fall  wird  Ihnen  neuen  Muth  geben,  diese  vor- 
nehmste Thätigkeit  auch  der  Tuberculöse  gegenüber  aufzunehmen. 


Beitrag  znr  diagnostischeii  Bedentung  der  Toberoulin- 

injectionen. 

Yoiirag,  gehalten  im  Verein  für  innere  Medioin. 
Deutsche  med.  Woohensohr.   1 89 1 . 

Von 

Prof.  Dr.  Benven. 


Heine  Herren!  Ich  habe  Ihnen  heute  die  pathologisoh-anatomischen 
Präparate  einer  auf  der  1.  med.  Klinik  an  Niereneiterang  verstorbenen 
Patientin  mitgebracht,  welche  nach  zwei  Richtungen  Ihr  Interesse  in 
Anspruch  nehmen  darf.  Zoerst  spielt  der  Fall  eine  Bolle  in  Bezug  auf 
die  Beurtheilung  der  diagnostischen  Bedeutung  der  Tuberculin- 
injectionen  und  steht  somit  in  Zusammenhang  mit  dem  heute  zur  Dis- 
cussion  stehenden  Thema;  dann  aber  bietet  derselbe  auch  in  therapeutischer 
Beziehung  einige  Momente,  die  der  Ueberlegung  werth  sein  durften. 

Die  38j&hrige  Tischlersfrau  Angnste  Seh.  wurde  am  26.  Januar  1891  in  die 
Charit^  mit  Klagen  über  Blasenbeschwerden  angenommen  und  starb  daselbst  am 
11.  März  1891.  Anamnestisoh  gab  Patientin  an,  aus  einer  tuberculös  nicht  belasteten 
Familie  za  stammen.  Sie  hat  in  der  Jugend  Scharlach  überstanden  und  bereits  im 
10.  Lebenqahr  an  einem  Druckgefühl  in  der  rechten  Nierengegend  gelitten,  welches 
mit  der  Menstruation  in  Zusammenhang  gebracht  und  deshalb  nicht  weiter  beachtet 
wurde.  Bei  st&rkerer  Anstrengung  stellten  sich  stets  Schmerzen  in  der  Lendengegend 
ein,  auch  unabhängig  yon  der  Menstruation.  Patientin  gewöhnte  sich  an  diese  Be- 
schwerden, war  rüstig  und  arbeitsfähig.  Bezüglich  einer  kleinen  pigmentirten 
strahligen  Narbe  an  der  linken  Halsseite  befragt,  giebt  Patientin  an,  als  Kind  einmal 
eine  Drüseneiterung  überstanden  zu  haben. 

Nach  ihrer  Yerheirathung  hat  Patientin  häufig  an  Schmerzen  und  Entzündungen 
im  Unterleib  gelitten,  die  local  behandelt  worden  sein  sollen.  Vor  6  Jahren  traten 
zum  ersten  Mal  Blut  im  Urin,  heftiges  Drängen  beim  Urinlassen,  sowie  Schmerzen 
in  beiden  Lendengegenden  auf.  Seit  jener  Zeit  ist  Patientin  trotz  yielfaoher  Behand- 
lung, die  meist  in  Blasenansspülungen  bestand,  nie  ganz  gesund  gewesen.  Die 
zunehmende  Mattigkeit  und  Abmagerung,  das  Auftreten  yonOedemen,  sowie  die  sich 
steigernden  Blasenbescbwerden  führten  Patientin  jetzt  in  die  Krankenanstalt. 
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Die  Untersaohung  der  kräftig  gebauten ,  maskalösen,  aber  stark  abgemagerten 
fieberlosen  Patientin  ergab  bei  normalem  Respirations-  and  Circolationsapparat  eine 
bei  Palpation  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  rechten  Unterbaachgegend ,  die  ihrer 
Lage  nach  auf  die  rechte  Niere  bezogen  werden  musste.  Der  Tumor,  von  Zweifaast- 
grösse,  war  schmerzhaft  auf  Druck,  yon  Darmschlingen  Tom  überlagert  und  unbe- 
weglich bei  tiefer  Respiration.  Der  Urin  von  saurer  Reaotion,  lOOOccm  in  34  Stunden 
und  1009  spezif.  Gewicht»  yon  hellgelber  Farbe,  war  trübe,  sedimentreich  und  deut- 
lich eiweisshaltig.  Das  Sediment  bestand  aus  Eiterzellen,  vereinzelten  Kieren- 
epithelien.  gelblich  gefärbten  Wachscylindem,  sehr  sparsamen  rothen  Blutkörperchen 
und  reichlichen  Mengen  krystallinischer  Harnsäure.  Die  Blase  fasste  etwa  300  com 
Flüssigkeit,  war  bei  Palpation  nicht  schmerzhaft,  auch  waren  ihre  Wandungen  nicht 
yerdickt.  In  der  linken  Niere,  die  nicht  sicher  palpabel,  auch  auf  Druck  nicht 
schmerzhaft,  sollen  spontan  zuweilen  Schmerzen  auftreten.  Der  Genitalbefund  ergab 
alte  perimetritische  Narben  und  chronische  Endometritis. 

Die  Diagnose  konnte  nach  obigem  Befunde  auf  eine  rechtsseitige  Niereneiterung 
gestellt  werden,  und  zwar  bei  der  langen  Dauer  der  Erkrankung  und  mit  Rückeicht 
auf  die  anamnestischen  Angaben  wesentlich  bedingt  durch  eine  Calculose  im  Nieren- 
becken, da  Krebs  und  Tuberoulose  kaum  Jemals  einen  so  langsamen  Verlauf  hätten 
nehmen  können. 

Trotzdem  zahlreiche  Untersuchungen  auf  Tuberkelbacillen  stets  negativ  ausge- 
fallen, wurde  die  Frage  einer  Nierentuberculose  dennoch  näher  in's  Auge  gefasat, 
und  behufs  eventueller  Feststellung  eine  diagnostische  Iigection  von  0,003  Tuber- 
kulin vorgenommen.  Diese  Ii^jection  verursachte  bei  der  vorher  fieberlosen  Patientin 
unter  heftigen  Allgemeinerscheinungen  eine  Temperatursteigerung  bis  zu  40,6.  Local 
trat  zunächst  weder  an  der Nierrnoch  in  der  Nähe  der  oben  erwähnten  Drusennarbe 
am  Halse  eine  Reaction  in  irgend  einer  Weise  auf.  Die  nochmalige  genaueste  Unter- 
suchung ergab  in  den  beiden  Lungen  lautes  reines  vesiculäres  Athmen.  Erst  nach 
mehrfach  wiederholter,  stets  von  Fieber  begleiteter  Reaction,  trat  Husten  und  schlei- 
miger Auswurf  ein,  der  frei  von  Tuberkelbacillen  befunden  wurde.  Die  wiederholte 
Untersuchung  ergab  nunmehr  einen  leichten  Katarrh  unter  der  rechten 
Clavicula,  woselbst  verschärftes  vesiculäres  Athmen  und  einzelne  trockene  und 
jeuchte  Rasselgeräusche  hörbar  wurden.  Da  auch  der  Schall  um  ein  geringes 
abgeschwächt  war,  wurde  die  Möglichkeit  einer  bisher  latent  gebliebenen  Tuber- 
oulose der  Lungen  erwogen,  aber  diese  Annahme  wieder  fallen  gelassen,  da  Tuberkel- 
bacillen nicht  gefunden  wurden,  und  diese  Lungenerscheinungen  in  zwei  Tagen 
wieder  vollständig  verschwanden. 

In  dem  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  um  ganz  typische,  fieber- 
hafte Reactionen,  die,  nach  so  kleinen  Milligrammdosen  auftretend,  eine 
differentialdiagnostische  Bedeutung  haben  sollen.  Im  Verlauf  des  Studiums 
der  diagnostischen  Bedeutung  der  Tuberkulinreaction  haben  wir,  wie 
Herr  Geh.  Leyden  in  seiner  Publication  genauer  dargelegt,  sehr  oft 
bei  vermeintlich  gesunden  Individuen  auf  kleine  Dosen  fieberhafte 
Reactionen  eintreten  sehen,  bei  denen  im  Anfang  auch  die  genaueste 
Untersuchung  keinen  Anhaltspunkt  für  Tuberculose  ergab.  Fast  in  allen 
Fällen  trat  aber  bei  fortgesetzten  Injectionen  dann  an  irgend  einer  Stelle 
des  Körpers  auch  eine  locale  Reaction  auf,  die  bald  in  der  Nase,  Laryox, 
Vagina,  Rectum  oder  in  den  Knochen  resp.  Drüsen  die  Annalime  einer 
latenten  Tuberculose  möglich   machte.    Auch  in  dem  oben  mitgetheilteo 
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zar  Annahme  einer  bisher  latent  verlaufenen  tuberculösen  Spitzen- 
affection.  Von  allen  den  bisher  auf  der  Klinik  beobachteten  positiv 
ausgefallenen  diagnostischen  Probeinjeotionen  bei  nicht  nachweislich  Tnber-, 
cnlösen  konnte  bisher  kein  anatomischer  Sectionsbefand  erhoben  werden, 
and  deshalb  war  das  Obductionsergebniss  obigen  Falles  von  'principieller 
wichtiger  Bedeutung.  Mit  Rücksicht  auf  eine  eventuell  vorhandene 
Tuberculose  wurde  die  Obduction  von  Herrn  Oesterroich  vorgenommen, 
und  nach  sorgfältiger  Untersuchung  aller  Organe  das  Fehlen  irgend 
einer  frischen  oder  alten  tuberculösen  Erkrankung  constatirt.  Auch 
an  der  Narbenstelle  am  Halse  war  nur  festes  narbiges  Bindegewebe  zu 
sehen.  Natürlich  sind  von  den  verschiedensten  Stellen  der  hier  vor- 
liegenden rechten  Eiterniere  mikroskopische  Präparate  gemacht  worden, 
aber  in  keinem  einzigen  sind  Tuberkelbacillen  gefunden  worden.  Vor 
allem  waren  die  Lungen  beide  ganz  normal,  auch  die  Pleuren  spiegelglatt. 

Welche  Schlüsse  sind  wir  nun  berechtigt,  aus  obigem  Falle  bezüg- 
lich der  diagnostischen  Bedeutung  der  Tuberculininjectionen  zu  ziehen? 
Ich  glaube,  der  Falljst  nach  vielen  Richtungen  hin  lehrreich.  —  Vor 
allem  zeigt  er  uns,  dass  die  fieberhafte  Reaction  auch  bei  nicht  tuber- 
culösen Individuen  auf  Dosen  unter  0,01  in  typischer  Weise  eintreten 
kann.  Die  Fieberreaction,  von  Koch  besonders  als  diagnostisches 
Merkmal  betont,  ist  nichts  specifisches  und  nur  mit  der  grössten  Reserve 
diagnostisch  zu  verwerthen.  Der  Gesunde  reagirt  ja  auch  mit  Fieber, 
nur  schwerer  wie  der  Tuberculose.  Es  besteht  eben  nur  ein  gradueller 
Unterschied,  und  die  Schwankungen  sind  in  dieser  Beziehung  ausser- 
ordentlich grosse.  So  viel  steht  fest,  dass  geschwächte,  nicht  tuber- 
culose Individuen  auf  kleinere  Dosen  mit  Fieber  reagiren,  wie  robuste 
Naturen.  Bei  unserer  Patientin,  die  infolge  der  langdauernden  Eiterung 
sehr  heruntergekommen  war,  lag  die  Grenze  der  fiebererregenden  Tuber-, 
culindose  bereits  bei  0,002,  bei  anderen  geschwächten  Individuen  bei 
5  und  7  mg. 

Dass  der  negative  Ausfall  der  Probeinjection  ohne  diagnostische 
Bedeutung  ist,  haben  zahlreiche  klinische  Erfahrungen  bei  ausgesprochen 
bacillärer  Lungenphthise  zur  Genüge  bewiesen;  wir  lernen  aus  obigem 
Falle,  dass  auch  der  positive  Ausfall  mit  grosser  Vorsicht  zu  ver- 
werthen ist,  wenigstens  bezüglich  der  Fieberreaction.  '  Die  Fieber- 
reaction, weil  am  meisten  in  die  Augen  springend,  ist  Gegenstand  der 
genauesten  Beobachtung  geworden,  während  die  eigentlich  specifische 
Wirkung  des  Tuberculins  in  diagnostischer  Beziehung  weniger  Be- 
rücksichtigung gefunden  hat.  Ich  glaube  nach  meinen  Erfahrungen 
wohl  behaupten  zu  dürfen,  dass  der  localen  Reaction  eine  grössere 
diagnostische  Bedeutung  zukommt,  als  der  Fieberreaction,  zumal  wenn 
wir  erstere  sehen  oder  fühlen  können.     In  keinem  Falle  habe  ich  nach 
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einer  dif^noslischen  Probeinjection  bei  einem  gesunden  Menschen  z.  B* 
eine  Dräsenanschwellung,  Gelenkschwellangen  oder  Nasengescbwüre  auf- 
treten sehen  y  wohl  aber  bei  vermeintlich  Gesunden  mit  latenter  Taber- 
culose. 

Die  locale  Reaction  ist  in  vielen  Fällen  nur  nicht  so  auffallig,  wie 
die  fieberhafte  Reaction,  und  muss  geradezu  manchmal  aafgeaueht  wer- 
den. Schwierig  ist  es,  in  den  Lungen  die  locale  Reaction  zu  constatiren, 
und  gerade  dieser  Fall  beweist,  wie  zurückhaltend  man  sein  moss  in 
der  Beurtheilung  physikalischer  Befunde  in  den  Lungen.  Nicht  jedes 
katarrhalische  Geräusch  über  einer  Spitze  ist  ohne  Bacillenbefund  gleich 
auf  Tuberculose  zu  beziehen.  Dazu  kommt,  dass  bei  notorisch  Gresonden 
nach  Injection  von  grossen  Dosen  Tuberculin  Athmungsstörungen  mit 
Erscheinungep  von  Secretion  in  die  Luftwege  auftreten,  die  physikalisdi 
deutlich  nachzuweisen  sind.  Wichtig  und  diagnostisch  positiv  zn  ver- 
werthen  ist  das  Auftreten  der  localen  Reaction  in  den  Lungen  nur  in 
Gestalt  einer  auscultatorisch  nachweisbaren  Pleuritis  oder  in  Gestalt 
einer  deutlich  nachweisbaren  Dämpfung,  da  diese  bisher  nur  bei  wirklich 
vorhandener  Lungentuberculose  beobachtet  worden  is^.  Dass  kleine  Schall- 
unterschiede diagnostisch  nicht  zu  verwerthen  und  diese  auch  durch  Lage 
und  Beschaffenheit  der  Weichtheile  bedingt  sein  können,  brauche  ich  nur 
zu  erwähnen. 

Vorsichtig  muss  man  auch  bezuglich  der  Beurtheilung  des  Schmeraes 
sein  und  aus  diesem  allein  nicht  auf  eine  locale  Reaction  schliessen 
wollen,  da  in  jedem  erkrankten  Organ,  so  in  unserem  Falle  in  den 
Nieren,  als  Folge  der  AUgemeinreaction  eine  erhöhte  Empfindlichkeit 
gewöhnlich  eintritt. 

Der  Fall  lehrt  uns  also,  dass  geschwächfe  nicht  tuber- 
culose Individuen  ebenso  mit  hohem  Fieber  auf  kleinste 
Dosen  von  Tuberculin  reagiren  können,  wie  wir  das  gewöhn- 
lich bei  Tuberculosen  beobachten.  Der  fieberhaften  Reaction 
kann  demnach  allein  nicht  eine  unbedingte  diagnostische 
Bedeutung  zugesprochen  werden.  Auch  die  nach  den  Injec- 
tionen  auftretenden  localen  Reactionen  sind  wenigstens  fär 
die  Lungentuberculose  nur  mit  Vorsicht  diagnostisch  zu  ver* 
werthen. 

Ich  möchte  nur  noch  mit  wenigen  Worten  auf  einige  Momente  ein- 
gehen, die  obiger  Fall  in  therapeutischer  Beziehung  lehrt.  Wie  ich  Ihnen 
auseinandergesetzt,  war  die  Diagnose  auf  Pyelonephritis  calculosa  der 
rechten  Niere  gestellt  worden,  und  damit  mussten  wir  selbstverständlich 
die  Frage  einer  event.  operativen  Behandlung  überlegen,  da  auf  interDem 
Wege  eine  Heilung  ausgeschlossen  war.  Eine  radikale  Heilung  konnte 
nur  durch  Beseitigung  der  Ursache  der  Niereneiterung  erwartet  werden, 
also    in    unserem  Falle    durch  Beseitigung  des  Steines  resp.  Entfemong 
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der  gl^lzen  Eiterniere.  Der  EräftezasUnd  hätte  wohl  zu  emer  solcbeD 
Operation  nocli  ausgereicht,  allein  wie  stand' es  mit  der  Unken  Niere! 
Objectiv  darch  Palpation  nachweislich  nicht  verändert,  sonderte  dieselbe 
eine  genügende  Quantität  Urin  ab,  allein  der  Urin  war  eiweisshaltig, 
von  hellgelber  Farbe  and  niedrigem  specifischem  Gewicht,  dazu  enthielt 
er  Wachscylinder.  Dieser  Befund,  in  Verbindung  mit  dem  kachektischen 
Aassehen  der.  Patientin,  den  leicht  auftretenden  Hautödemen  und  dem 
Thatbestand  einer  sehr  lang  andauernden  Niereneiterung  liess  die  An- 
nahme einer  Erkrankung  der  anderen  Niere  gerechtfertigt  und  damit  die 
Ausführung  ein^r  so  eingreifenden  Operation  erfolglos  erscheinen. 

Anders  lag  die  Frage  einer  Nephrotomie,  durch  welche  dem  Eiter 
Abfluss  nach  aussen,  und  möglicherweise  auch  die  Steinentfernung  er-» 
reichbar  gewesen  wäre.  Patientin  lehnte  diese  vorgeschlagene  Operation 
ab.  Da  dem  Eiter  auf  alle  Fälle  Abflass  -geschaffen  werden,  musste, 
wurde  mittels  der  Panctionsdrainage  dieser  Indiöation  genagt.  Allein 
der  Abfluss  des  Eiters  genügte  nicht,  den  Verfall  der  Kräfte  aufzuhalten. 
Patientin  starb  am  11.  März  an  Entkräftung.  Wie  Sie  aus  diesen 
Präparaten  nun  ersehen,  hat  sich  nicht  nur  unsere  Diagnose  bestätigt, 
sondern  auch  die  Bedenken  gegen  eine  eingreifende  Operation  haben 
in  einer  ausgedehnten  Erkrankung  der  stark  hypertrophischen  linken 
Niere  ihre  Rechtfertigung  gefunden.  Die  rechte  Niere  ist  ganz  eiterig 
zerfallen,  nur  eine  dicke  bindegewebige  Kapsel  und  einzelne  Reste  er- 
krankter Rindensubstanz  sind  noch  vorhanden.  Ein  vielästiger  Harn- 
säurestein  fällt  das  Nierenbecken  aus,  und  kleinere  Steinchen  sehen  Sie 
*  in  der  Niere  selbst  noch  liegen,  der  zugehörige  Ureter  ist  erweitert  und 
verdickt,  während  die  Blase  relativ  gesund  erscheint.  Auffällig  gross 
ist  die  linke  Niere.  »Die  Länge  derselben  beträgt  I6V2,  Breite  9  und^ 
Dicke  4  cm.  Die  Rindonsubstanz  ist  sehr  breit  und  trübe.  Die  Schleim- 
haut des  Nierenbeckens  zeigt  an  verschiedenen  Stellen  BloJtungen.  Die 
Oberfläche  ist  uneben,  mit  zahlreichen  Narben  bedeckt.  Die  Glomeruli 
zeigen  amyloide  Reaction,  die  Aeste  der  Ven.  renalis  sind  thrombosirt. 
Ein  solcher  Zustand  der  linken  Niere  schloss  ein  erfolgreiches  Eingreifen 
des  Chirurgen  aus,  und  so  war  Patientin  denn  auch  ein  Opfer  der  aus- 
gedehnten lang  bestehenden  Niereneiterungen. 

Aber  der  anatomische  Befund  der  linken  Niere  zeigt  uns,  wie  wichtig 
and  erfolgreich  eine  frühzeitige  Operation  gewesen  wäre.  Wie  aus  der 
Anamnese  in  obigem  Sinne  hervorgeht,  konnte  man  die  Galculose  des 
Nierenbeckens  schon  auf  die  Kindheit  zurückfuhren,  und  so  ist  es  ja 
auch  klinisch  l^ßkannt,  dass  jahrelang  solche  Stein bildungen  latent  bleiben 
könQen.  Allein  bei  der  vorzüglichen  compensatorischen  Hypertrophie 
der  linken  Niere  hätte  vor  6  Jahren  die  Frage  der  Radikalöperation 
erwogen  werden  müssen,  als  zum  ersten  Mal  Nierenblutung  sich  ein- 
stellte und  der  pyelitische  Eiterungsprocess  begann.     Dieser  Fall  lehrt. 
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daos  es  uosere  Aufgabe  sein  muss,  so  fräbzeilig  wie  möglich  die  Diagoose 
eijior  Pyelitis  Caiculosa  za  stellen,  and  dieses  ist  nur  ausfährbar  bei 
genauester  Beobachtung  und  Untersuchung  der  Patienten.  In  allen 
zweifelhaften  Fällen  ist  ^ie  Verwendung  der  Gystoskopie  geboten,  welche 
oft  überraschende  Aufklärung  in  Fällen  schafft^  die  sonst  so  lange  dunkel 
und  zweifelhaft  bleiben,  bis  ausgedehnte  Störungen  wohl  die  Diagnose 
sichern,  aber  auch  den  Erfolg  jeder  Operation  in  Frage  stellen. 

Schlusswort  zur  Discussion. 
.Herr  Ren  vers:  Ich  noöchte  bezuglich  der  Ausfuhrungen  des  Collegen 
Israel  ein  Missverständniss  aufklären.  Mein  Standpunktrist:  ubi  pus, 
evacua.  Als  die  Eiterung  constatirt  war,  wurde  sofort  operativ  der  Eiter 
entfernt.  Es  sind  über  150  ccm  des  Eiters  ausgeflossen.  Der  Indicatio 
vitalis  war  also  genügt;  aber  die  sonstigen  Veränderungen  waren  solcher 
Art,  dass  der  letale  Ausgang  nicht  aufgehalten  werden  konnte. 


8. 

lieber  das  Eooh'sohe  Heilverfahren.') 

Deatsohe  med.  Woohensohrift  1891,  No.  13. 

VOD 

E.  Leyden. 


Ich  hatte  gehofft,  dass  die  Herren  Collegen  aas  der  Privatpraxis 
vielleicht  schon  im  Stande  sein  wurden,  hier  einiges  über  ihre  Erfahrungen 
beizubringen.  Es  ist  freilich  augenblicklich  immer  noch  sehr  schwierig, 
ein  einigermassen  abgeschlossenes  Drtheil  abzugeben»  und  ich  selbst 
wünschte  auch  nicht  nach  dieser  Richtung  mehr  zu  sagen,  als  ich  bisher 
schon  geäussert  habe.  Wir  sind  Herrn  Ck)llegen  Stricker  für  seine 
Demonstrationen  gewiss  dankbar  und  können  sie  als  ausgezeichnete  Falle 
betrachten.  Indessen  als  etwas  bisher  ganz  Unerreichtes  wurde  ich  diese 
Erfolge  doch  nicht  anerkennen  können,  ich  meine,  dass  wir  auch  mit 
unserer  bisherigen  Behandlungsweise  der  Tuberculose  wohl  ahnliclro 
Resultate  erreichen  konnten.  Ein  Vergleich  ist  gewiss  nicht  ganz  leicht 
und  pracise  zu  gewinnen.  Ich  habe  mich  indessen  doch  für  verpflichtet 
erachtet,  in  den  früheren  Jdittheilungen  über  meine  Erfahrungen,  welche 
nun  schon  eine  Reihe  von  Wochen  alt  sind,  für  unsere  frühere  Behand- 
lungsweise einzutreten  und  darauf  hinzuweisen,  dass  wir  doch  bisher 
keineswegs  so  geringe  therapeutische  Erfolge  bei  der  beginnenden 
Lungentuberculose  aufzuweisen  hatten,  wie  es  von  einigen  Seiten  in 
tendenziöser  Weise  geschildert  wurde.  Man  wurde  zu  sehr  falschen 
Folgerungen  über  die  neue  Heilmethode  kommen,  wenn  man  von  der 
Meinung  ausginge,  dass  vorher  überhaupt  keine  Heilungen  erzielt  seien. 
Wir  wissen  aber  schon  seit  sehr  langer  Zeit,  dass  Lungentuberculose 
heilbar  ist,  und  ich  bin  der  Meinung,  dass  die  ersten  Stadien  der  Lungen- 
tuberculose auch  bei  dem  bisherigen  Verfahren  keine  schlechte  Prognose 


^  ^)  Aus  der  Discnssion  über  die  Vortrage  der  Herren  Thorner  und  Klem- 
p  er  er  in  der  Sitzung  des  Vereins  für  innere  Medioin  am  2.  März  1881.  Nach  dem 
Stenogramm. 
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gaben.   Man  wird  in  Zukunft  zu  tragen  haben,  ob  die  Heilungen  schneller 
und  sicherer  und  in  grösserer  Procentzahl  erreicht  weiden.   Von  definitiven 
Heilungen  werden  wir  kaum  noch  sprechen    dürfen,    da  Recidivo  nicht 
ausgeschlossen  sind.    Das  Fortbleiben  der  TuberkelbacilleA  aus  dem  Aus- 
warf ist  gewiss  ein  wichtiges  Symptom  und  für  den  localen  Process   in 
mancher  Beziehung  entscheidend;  indessen  auf  dies  Zeichen  allein  kann 
die  Frage  der  definitiven  Heilung  doch  nicht  ba^irt  werden.     Ich  habe 
nicht  die  Absicht,  hier  meine  Erfahrungen  schon  zu  formuliren.    Es  wurde 
vielleicht  auch  gegenwartig,  namentlich,  wenn  ich  die  wichtige  Discossion 
in  der  Medicinischen  Gesellschaft  in  Betracht  ziehe,    nicht  zweckmässig 
sein,  in  das  Specielle  einzutreten,    wenn    nicht    die  Herren  CoUegen  in 
der  Privatpraxis  schon  im  Stande  sind,    etwas    über   ihre   eigenen  Er- 
fahrungen  zu  «sagen.     Nur  auf  einen  Punkt  möchte  ich  noch  eingehen, 
der  theils  theoretischer,    theils  practischer  Natur  ist  und  sich  auf  das- 
jenige bezieht,  was  Herr  Elemperer  in  der  vorigen  Sitzung  vorgetragen 
hat,    nämlich   den  Einfluss   der  Koch'schen  Be];^andlnng  auf  den 
Stoffwechsel.     Ich  habe  in  meinen  ersten  und  zweiten  Mittheilangen 
auf  diese  Untersuchungen,  welcheHerr  Klempei'er  in  der  ersten  medi- 
cinischen Klinik  angestellt  hat,    schon  Bezug  genommen.     Es  hat  sich 
ergeben,    dass    mit   dem  Auttreten    des  Reactionsfiebers  ein  vermehrter 
Upsatz  von  Körpersubstanz  verbunden  ist.     Dies   konnte    voraasgesetaet 
werden,  die  Untersuchung  hat  es  erwiesen,  und  auch  die  Herren  Hirsch- 
feld und  Levy  sind  in  dieser  Beziehung  zu  übereinstimmenden  Besoltaten 
gekommeni     Wichtig   ist,   dass,    wie  Herr  Klemperer   gefunden    hat, 
der  vermehrte  Stoffumsatz  und  der  vermehrte  Verlust  an  Körpergewicht 
ont  der  Zeit  sich  abschwächt,    der  Körper    gewöhnt  sich  gleichsam   an 
das  Mittel,  ja  auch  an  das  Fieber,  und  im  weiteren  Verlaufe  tritt  nur 
eine  geringe  Gonsumption  ein.    Diese  Ergebnisse  sind  für  die  Beurtheilung 
der  Effecte,    welche    wir    bei   der  Cur  und  bei  dem  Reactionsfieber  er- 
warten dürfen,  von  Wichtigkeit    Sie  zeigen  einerseits,  dass  ohne  Zweifei 
die  neue  Behandlung,    sofern  sie  mit  Fieberreaction    einhergeht»    einen 
vermehrten  Umsatz  der  Körpersubstanz  bedingt,  und  andererseits,   dass 
doch  wiederum,  namentlich  bei  längerer  Fortsetzung,  diese  Vermehmng 
des  XJmsatzes  nicht  so  erheblich  ist,  um  ein  wesentfiches  Hinderniss  für 
die    Behandlung   abzugeben.'    Immerhin    ist    die  Sache    doch    von    Be- 
deutung, weil  sie  darauf  hinweist,    dass  wir  der  Abnahme  der  Korper- 
substanz durch  anderweitige  Behandlung  entgegentreten  müssen,  und  dass 
die  Behandlung  eines  Phthisikers  sich  nicht  auf  die  Injectionen  beschranken 
darf,  sondern  dass  der  ärztlichen  Kunst  noch  andere  Aufgaben  zufallen, 
namentlich  die  Rücksicht  auf  die  Allgemeinbehandlung,  speciell  auf 
die  Ernährung*     Es  ist   noch  hinzuzufügen,    dass  die  Anwendung  des 
Mittels  in  einer  Reihe  von  Fällen  schädigend  auf  die  Verdanangsorg'ane 
wirkt,  dass  auch  ohne  Fieberreaction  der  Appetit  oft  beeinträchtigt  wird, 
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Uebelkeity  selbst  Erbrechen  eintritt,  so  dass  die  Ernährung  in  mehrfacher 
Beziehnng  leidet.  Der  Effect  davon  ist  nun  der,  dass  in  einer  nicht 
anerheblichen  Anzahl  von  Fällen  das  Körpergewicht  wahrend  der  Anwen- 
dung der  neuen  Heilmethode  heruntergeht,  und  manche  Kranke  bei 
längerem  Gebrauch  derselben  sich  erheblich  angegriffen  fühlen.  Diese 
Verluste  können  allerdings  wieder  ausgeglichen  werden,  so  dass  selten 
durch  sie  eine  absolute  Gontraindication  gegeben  ist. 

Solche  Gesichtspunkte   haben    auch    von    anderer  Seite  Beachtung 
gefunden.      In    den   Berichten    über   die  Erfolge   der  Koch*  sehen    Be- 
handlung   ist    mit   grosser   Regelmässigkeit   die   Zunahme   des  Körper- 
gewichts hervorgehoben.    Indessen  eine  solche  kann  unmöglich  der  Erfolg 
der  Einspritzungscur  selbst  sein,  diese  kann  nur  Gonsumption  erzeugen, 
im  besten  Falle  eine  solche  vermeiden,  die  Zunahme  des  Körpergewichts 
hat  der  Patient  der  Anwendung   derjenigen  Pflege   und  Behandlung  zu . 
danken,   auf  welche  wir  bisher  bei  der  Therapie  der  Tuberculose  das 
grosste  Gewicht  gelegt  haben,    die  reichliche  Ernährung,   ja  die  Ueber- 
emährung  des  Patienten.     Eine   solche  reichliche  Ernährung  kann  sich 
zuweilen  auch  zufällig,  von  selbst  ergeben.    Sie  hat  sich  namentlich  im 
Anfang,   als  der  grosse  Enthusiasmus  für  die  Koch 'sehe  Behandlungs- 
methode unter  den  Patienten    herrschte,    von    selbst   dadurch  gemacht, 
dass  die  Patienten  in  einer  gehobenen  Stimmung  waren,  in  welcher  sie 
voll  Muth  und  Hoffnung  waren   und  sich  auch  besser  ernährten.     Wenn 
solche  Anregungen  aber  wegfallen,  so  wird  die  Aufgabe,  einen  Patienten 
derartig   zu   ernähren,    dass  er  an  Körpergewicht   zunimmt,    eine   sehr 
schwierige,  welche  der  Arzt  nur  mit  der  grössten  Sachkenntniss,  Umsicht 
and  Energie   erreichen    kann.      Wenn    also   von    verschiedenen   Herren 
CoUegen   als   ein    wesentlicher  Erfolg   der  Koch 'sehen  Behandlung  die 
Zunahme  an  Körpergewicht  berichtet  wird,    so  bin  ich  entschieden  der 
Meinung,   dass    dies  nicht  als  die  direkte  Folge  der  neuen  Behandlung 
angesehen    werden    kann,   sondern  dass  es  die  Folge  der  gleichzeitigen 
diätetischen  Behandlung  ist.     Ich   erinnere   hierbei    an    diejenigen  Ver- 
handlungen,   welche    in   unserem  Verein  vor  einein  Jahre  stattgefunden 
haben,    aus   welchen    hervorging,    dass    das  Hauptprincip  der  Phthisis- 
therapie  in  einer  kräftigenden  und  ernährenden  Therapie  bestehe,  gestützt 
auf   die    altbewährte  Erfahrung,    dass    die  Kräftigung    des   Organismus 
unter  Zunahme    des  Körpergewichts   die  Widerstandsfähigkeit   desselben 
gegen  die  Tuberculose   erhöht,    sie  in  ihrem  Fortschreiten  aufhält  und 
nicht  selten  sogar  zur  Heilung  bringt.     Wenn  nun  also  gegenwärtig  die 
Koch'sche  Behandlung  mit   der  früheren  Ernährungstherapie  verbunden 
wird,    so   ist   es    gewiss   nicht  leicht,    im  einzelnen  Falle  abzumessen, 
welchen  Antheil  jede  dieser  Methoden  an  dem  günstigen  Erfolge  hat. 

Wenn  z.  B.  berichtet  wurde,    dass  ein  Kranker  10  oder  12  Pfund 
zugenommen  hat,  und  dabei  eine  Besserung  der  localen  Processe  erreicht 
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ist,  so  fragt  es  sich  doch,  in  welchem  Maasse  die  Besserung  der  Er- 
nährung auf  die  Besserung  des  localen  Processes  eingewirkt  haben  kann. 
Naturlich  ist  es  als  ein  sehr  grosser  Portschritt  zu  bezeichnen,  wenn 
wir  neben  der  allgemeinen  Behandlung  auch  noch  ein  Mittel  zur  Ver- 
fugung haben,  welches  den  localen  Process  günstig  beeinflusst  und  die 
Heilung  desselben  vorbereitet.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  die  Hoff- 
nungen für  die  Zukunft  sich  auf  die  Verbindung  der  beiden  Indicationen 
und  Methoden  stutzen  sollen,  indem  wir  einerseits  die  Disposition  zor 
Tuberculose  vermindern,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  starken, 
und  andererseits  die  Localisation  des  Processes  durch  das  local  wirkende 
Mittel  günstig  zu  beeinflussen,  eventuell  zur  Heilung  zu  bringen  suchen. 
Ich  halte  es  nicht  für  überflüssig,  diesen  Gesichtspunkt  gerade  hier  her- 
vorzuheben, einerseits  um  zu  bemerken,  dass  wir  der  Lungentuberculose 
doch  keineswegs  so  machtlos  gegenübergestanden  haben,  wie  wenigstens 
eine  Zeitlang  in  tendenziösen  Zeitungsartikeln  behauptet  wurde,  anderer- 
seits um  ZU  zeigen,  dass  eine  exacte  Kritik  auch  in  dieser  Hinsicht  for 
die  Beurtheilung  des  Koch 'sehen  Mittels  nöthig  ist,  ehe  es  in  grösserem 
Umfange  in  der  Privatpraxis  angewendet  werden  kann.  Herr  Dr.  Hirsch- 
feld hat  in  seiner  Pubiication  gemeint,  wenn  wir  in  der  Gharit6  ge- 
fanden hätten,  dass  die  Patienten  dabei  abmagerten,  so  hätten  wir  ihnen 
nicht  genug  zu  essen  gegeben.  So  allgemein  ausgesprochen,  mag  es 
richtig  sein,  allein  wenn  es  so  leicht  wäre,  Kranke  richtig  and  aus- 
reichend zu  ernähren,  so  brauchten  wir  uns  mit  Behandlung  von  Phthi- 
sikern  nicht  so  abzuquälen.  Abgesehen  von  allen  Mangele,  mit  welchen 
wir  in  der  medicinischen  Klinik  in  der  Charit^  bei  unseren  Patienten  zu 
kämpfen  haben,  so  wird  jeder  erfahrene  Arzt  fdssen,  dass  es  zu  den 
schwierigsten  Aufgaben  gehört,  einen  Patienten,  der  deprimirt  ist,  einen 
schlechten  Appetit  hat  und  zeitweise  fiebert,  so  zu  ernähren,  dass  sdn 
Körpergewicht  zunimmt. 


EliniBohe  Erfiihnmgen  über  die  diagnostische  Bedeutung 
der  Eooh'sohen  Lymphe. 

Vortrag,  gehalten  in  der  Berliner  Hafeland*8ohen  Gesellschaft  am  5.  März  1891. 


Von 

E.  Leyden. 


Meine  Herren!  Wenn  ich  beute,  der  gütigen  Aufforderung  meines 
hochverehrten  Coliegen  und  Freundes,  des  Vorsitzenden  dieser  Gesellschaft, 
Herrn  Geheimrath  Liebreich,  Folge*  leistend  mir  gestatte,  hier  einen 
Vortrag  zu  halten,  so  muss  ich  von  vorn  herein  nicht  nur  eine  Gaptatio 
benevolentiae  vorausschicken,  sondern  ich  muss  geradezu  um  Entschul- 
digung bitten.  Urspränglicb  hatte  ich  die  Absicht  —  und  es  schien 
auch  Ihrem  Herrn  Vorsitzenden  erwfinscht  zu  sein  —  ein  praktisches 
Thema  aus  dem  Bereich  der  Ruckenmarkskrankheiten  zu  wahleui  dies 
wäre  auch  mir  selbst  ausserordentlich  sympathisch  gewesen.  Trotzdem 
bin  ich  von  diesem  Vorhaben  abgewichen  und  habe  einen  Gegenstand 
gewählt,  welcher  die  nun  schon  so  oft  besprochene  Koch 'sehe  Ent- 
deckung zum  Vorwurf  hat.  Wir  Aerzte  und  namentlich  wir  Aerzte  in 
Berlin  sind  durch  diese  Entdeckung  und  Alles,  was  sich  daran  geknüpft 
hat,  den  Winter  hindurch  in  so  ungewöhnlichem  Maasse  präoccupirt 
worden,  dass  es  kaum  möglich  war,  sich  auf  andere  Gebiete  der  klinischen 
Medicin  zu  concentriren.  Es  kommt  hinzu,  dass  wir  oder  —  wenn  ich 
von  mir  allein  sprechen  soll  —  dass  ich  das  ßedürfniss  fahle,  einiger- 
maassen  einen  Abschluss  meiner  eigenen  Beobachtungen  zu  gewinnen, 
so  weit  er  sich  eben  in  diesem  Augenblick  gewinnen  lässt.  Nachdem 
wir  eine  Reihe  von  Monaten  taglich  eine  grosse  Zahl  von  Patienten 
beobachtet  haben,  die  nach  dieser  Methode  behandelt  worden  sind,  so 
möchten  wir  eine  Ruhepause  eintreten  lassen.  Trotz  der  zahlreichen 
Mittheilungen,  die  nunmehr  von  allen  Seiten  geliefert  worden  sind, 
insbesondere  trotz  der  bemerkenswerthen  Verhandlungen,  welche  in  der 
Berliner  medicinischen  Gesellschaft  stattgefunden  haben,  würde  ich  so 
anbescheiden  sein,  zu  glauben,  dass  doch  immerhin  für  die  Betrachtung 
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eines  Klinikers  noch  etwas  beizubringen  übrig  bleibt.  Ich  meine  sogar 
—  und  das  ist  der  Gesichtspunkt,  den  ich  heute  hier  aufstellen  will  — , 
dass  zu  einem  objectiven  Urtheil  eigentlich  eine  Darlegung  der  sammt- 
lichen  Beobachtungen,  welche  der  Einzelne  besitzt,  notbwendig  ist,  dass 
es  heuta  nicht  mehr  genagt,  blos  ein  Urtheil  über  die  Sache  auszu- 
sprechen, welches  leicht  mehr  oder  minder  subjectiv  gefärbt  sein  kann, 
sondern  dass  die  Sirmme  der  Beobachtungen  in  genügender  Vollständig- 
keit und  Kürze  vorgelegt  werden  sollte,  um  dem  Böj^r  die  Möglichkeit 
einer  selbstständigen  Kritik  zu  geben.  So  habe  ich  das  Gefühl,  dass  es 
auch  für  mich  wünschenswerth  ist,  dasjenige  zusammenzustellen,  was  ich 
im  Ganzen  bis  jetzt  darüber  erfahren  habe,  und  dieser  Wunsch  ist  es, 
der  mich  bewogen  hat,  dies  Thema  zu  wählen,  trotzdem  ich  befarchten 
musste,  dass  Sie  schon  genug  darüber  gehört  haben. 

Ich  habe  mich  nun  insofern  beschränkt,  als  ich  Ihnen  heute  nur 
diejenigen  meiner  klinischen  Erfahrungen  vorzulegen  gedenke,  welche  die 
diagnostische  Bedeutung  des  Koch'schen  Mittels  betreffen.  Auch  in 
dieser  Beschränkung  bleibt  eine  klare  und  objective  Darlegung  keine 
ganz  einfache  und  leichte  Sache;  gerade  wenn  man  sich  mit  einem 
Gegenstand  Monate  lang  täglich  beschäftigt  hat,  gehen  uns  so  viel 
Einzelbeobachtungen,  Einzelgedankeu  und  Einzelcombinationen  durch  den 
Kopf,  dass  es  nicht  leicht  ist,  sie  geordnet  zu  einem  Vortrage  zu- 
sammenzulügen. Ich  habe  um  so  mehr  Grund,  um  Ihre  Nachsicht 
zu  bitten. 

Ich  habe  die  Beobachtungen,  welche  ich  in  Bezug  auf  die  diagnostische 
Bedeutung  des  Mittels  gemacht  habe,  nach  gewissen  Gruppen  eingetheiit 
und  die  einzelnen  Fälle  zusammengestellt,  so  dass  ich  Ihnen  nicht  nur 
die  Zahlen  anführen,  sondern,  wenn  die  Zeit  es  erlaubt,  jeden  einzelnen 
Fall  mit  einigen  Worten  begleiten  kann.  Ich  werde  Ihnen  hiermit 
gleichsam  die  Documente  vorlegen. 

Hierbei  will  ich  mich  nur  auf  klinische  Beobachtungen  ein- 
lassen und  namentlich  chirurgische  Fälle  u.  dergl.  vollständig  ans  dem 
Spiele  lassen,  überhaupt  werde  ich  mich  nur  an  das  halten,  was  ich 
selbst  erfahren  habe. 

Ehe  ich  auf  diese  Einzeldarlegungen  eingehe,  schicke  ich  einige 
orientirende  Worte  voraus. 

Es  ist  Ihnen  zur  Genüge  bekannt,  dass  das  Tuberculin  uns  Aerzteo, 
nicht  nur  als  ein  Heilmittel,  sondern  auch  als  diagnostisches  Mittel 
übergeben  worden  ist.  Es  ist  gesagt  worden,  dass  das  Mittel  ein  feines 
Reagens  auf  alle  tuberculösen  Gewebe  bilde,  dass  es  insofern  eine 
diagnostische  Bedeutung  beansprucht  und  künftig  ein  unentbehrlidies 
diagnostisches  Hülfsmittel  sein  werde;  es  ist  ferner  ausgeführt  worden, 
dass  namentlich  Fälle  von  latenter  Lungenphthise  durch  dasselbe  auf- 
gedeckt werden  können. 
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Wenn   non   in   dieser  Bichtuag    die   diagnostische  Bedeatnng   des 
Mittels  vom  Entdecker  selbst  begrenzt  wnrde,  so  glaube  ich  doch  nicht 
übergehen  zu  dürfen»  dass  an  seine,  wie  bekannt >  sehr  sparsamen  and 
knappen  Yeröffentlicbangen   sich   noch   eine  Reihe   anderer  Ideen    und 
Pablicationen    angeschlossen    haben»    welche    viel  weiter  gehende  Gon- 
seqaenzen   zogen.      Dies   ist   namentlich  in  der  ersten  Zeit  geschehen, 
durch  Publicationen   in  Zeitungen    und   öffentlichen  Blättern    aller  Art, 
ohne  dass  die  Namen  der  betreffenden  Autoren  bekannt  geworden  sind. 
Wenn  man  auf  solche  Dinge  eingeht,    so  hat   man  es  ja  nicht  mit  be- 
stimmten Autoren  zu  thun,    indessen  glaube  ich  doch,    dass  man  diese 
Sachen  nicht  ganz  übergehen   darf,    da  sie  von  politischen  Blättern  in 
ganz  ernster  Weise  vorgetragen  worden  sind  und  auf  die  Stimmung  des 
Publicums  und  der  Aerzte  unzweifelhaft  Einfluss  gehabt  haben,  ja,  dass 
sie  auch  zum  Theil  Consequenzen  dessen  waren,   was    eben    autoritativ 
vorgetragen  worden  war.    Sie  werden  sich  noch  entsinnen,  dass  in  diesen 
Artikeln   zu  jener  Zeit    des  allgemeinen  Enthusiasmus  —  man  mochte 
fast   sagen    des   allgemeinen  Hypnotismus  —  die  weitgehendsten  Con- 
sequenzen nicht  nur  an  die  therapeutischo,  sondern  auch  die  diagnostische 
Wirkung  des  Mittels  geknüpft  worden  sind.    Es  wurde  gefolgert  —  und 
dies   muss   doch    immer   mehr   oder  minder  aus  medicinischen  Kreisen 
hervorgegangen  sein  — ,    dass   in   dem  Mittel  die  grösste  diagnostische 
Materie   gegeben    wäre,    welche  alle  anderen  Methoden,    die  wir  bisher 
übten  und  schätzten,   so  ziemlich  überflüssig  mache.     Man  würde  nun- 
mehr Menschen,  welche  verdächtig  wären,  weder  auscultiren,  noch  per- 
catiren,  noch  mikroskopiren,  man  würde  die  Lymphe  injiciren:  reagiren 
sie,  so  seien  sie  tnberculös,  wenn  nicht,  so  wären  sie  gesund.    Im  ersteren 
Falle  müssten  sie  so  lange  injicirt  werden,   bis  sie  wieder  gesund  sind. 
Ich  muss  sogar  daran  erinnern,  dass  man  in  einigen  Artikeln  noch  weiter 
ging,  indem  man  die  Consequenz  zog,  es  müsste  nun  ein  jeder  Bürger 
alle  Jahre  ein-  oder  zweimal  durch  Impfung  mit  der  Lymphe  untersucht 
werden,  um  festzustellen,'  ob  er  tuberculös  wäre  oder  nicht;  man  hatte, 
wie  es  schien,    die  Idee,    auf  solche  Weise  die  Tuberkeln  aufzusuchen 
und  nach    und  nach  gänzlich  aus  der  Menschheit  zu  vertreiben.     Dass 
derartige  Vorstellungen  viel  zu  weit  gegangen  sind,  ist  alsbald  klar  ge- 
worden, indess  haben  sie  doch  mit  dazu  beigetragen,  dass  wir  Kliniker 
uns  veranlasst  fanden»  auch  nach  der  diagnostischen  Seite  hin  Erfahrungen 
zu  sammeln,  d.  h.  solche  Patienten  mit  dem  Koch'schen  Mittel  zu  be- 
handeln, von  denen  wir  gamicht  annahmen,  dass  sie  tuberculös  seien, 
nur  in  der  Absicht   zu   prüfen,    ob   sie   auf   die  Injection  der  Lymphe 
reagirten.     Ich   habe   diese  zu  diagnostischen  Zwecken  gemachten  Ein- 
spritzungen früher  als  Gontrolimpfungen  bezeichnet;  ich  bitte  zu  er- 
lauben, dass  ich  gelegentlich  diesen  Ausdruck  beibehalte. 

In  den  folgenden  Erörterungen  stelle  ich  mich  auf  den  Standpunkt 

2g# 
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des  Klinikers  and  Arztes ,  d.  h.:  ich  steile  mir  hierbei  nicht  nar  die 
Aufgabe  zu  prüfen,  in  wie  weit  die  thatsSchliche  Angabe  des  Entdeckers 
richtig  ist  oder  nicht,  dass  nämlich  Tuborcalöse  aaf  kleine  Dosen  des 
Mittels  reagiren  und  Nichttuberculöse  nicht,  sondern  es  muss  auch  meine 
Aufgabe  sein,  zu  untersuchen,  in  welchen  Falien  ich  berechtigt  bin,  die 
diagnostische  Anwendung  des  Tuberculins  heranzuziehen;  es  ist  meine 
Aufgabe,  zu  fragen,  welchen  Werth  und  Nutzen  dieselbe  für  die  Kranken 
hat  uncl  endlich  zu  prüfen,  ob  in  ausgedehnter  Weise,  ohne  den  Kranken 
zu  gefährden,  eine  solche  Control-  oder  diagnostische  Injection  gemacht 
werden  darf. 

Die  bisherigen  Publicationen  über  diese  Oesichtspuncte  lauten,  ob- 
gleich sie  zahlreich  genug  sind,  noch  ziemlich  verschieden.  In  allen 
wird  zwar  anerkannt,  was  ja  nicht  bezweifelt  werden  kann,  dass  dem 
Tuberculin  eine  gewisse  spedfische  Wirkung  bei  tuberculosen  Local- 
Processen  zukommt.  Aber  meines  Erachtens  ist  hiermit  der  diagnostische 
Werth  resp.  die  Anforderungen  an  den  diagnostischen  Werth  desselben 
nicht  erledigt.  Die  Gründe  für  die  bisherigen  verschiedenen  Anschauungen 
lassen  sich  vielleicht  aus  den  verschiedenen  Gesichtspuncten  erklären, 
von  denen  aus  das  Urtheil  gefällt  ist.  Um  so  mehr  hatte  ich  Veran- 
lassung, meine  Stellung  im  Voraus  zu  erklaren. 

Die  Controlinjectionen,  über  welche  ich  berichteh  will,  sind  auf  der 
ersten  medicinischen  Klinik  in  der  Weise  angestellt,  dass  wir  bei  Per- 
sonen, welche  wir  entweder  für  ganz  unverdächtig  oder  aber  auch  für 
verdächtig  hielten,  ohne  dass  Tuberculose  nachgewiesen  werden  konnte, 
Injectionen  machten  und  mit  kleinen  Dosen,  in  der  Regel  1  oder  2  mg, 
begannen.  AUmälig  wurde  mit  der  Dose  gestiegen.  Maassgebend  sind 
die  Dosen  bis  zu  1  cg;  denn,  wie  Sie  wissen,  bezeichnet  ß.  Koch  1  cg 
als  diejenige  kleinste  Dosis,  auf  welche  auch  vollkommen  Gesunde  nicht 
selten  schon  mit  Fieber  antworten.  Höhere  Dosen  sind  daher  für  die 
vorliegende  Frage  nur  mit  Vorsicht  zu  benutzen.  Wir  sind  jedoch  im 
Fortgang  der  Beobachtungen  auch  in  diesen  Fällen  oft  zu  grösseren 
Dosen  übergegangen  und  bis  zu  1  dcg  gestiegen.  Die  Grenze  von  1  cg 
für  Gesunde  ist  natürlich  auch  keine  absolute;  man  hat  auch  schon  bei 
0,0075  g  Reaction  gesehen,  indessen  im  Allgemeinen  kann  man  sie  doch 
gelten  lassen. 

Ich  habe  im  Ganzen  über  66  wirksame  Gontrolinjeoüonen  zu  be- 
richten, d.  h.  55  Patienten,  bei  welchen  Tuberculose  nicht  nachweisbar 
war;  sie  wurden  entweder  für  nicht  tuberculös  oder  höchstens  für 
suspect  gehalten,  reagirten  jedoch  sämmtlich  nach  der  Koch'schc« 
Injection  in  einer  Weise,  wie  wir  es  für  Tuberculose  als  characteristisch 
halten.  Unter  diesen  66  Fällen  ist  bei  26,  i.  e.  der  Hälfte  im  weiteren 
Verlauf  der  Beobachtung  irgend  eine  tuberculose  Affection  mehr  oder 
minder  evident  zu  Tage  getreten  ^  während  bei  der  andern  Hälfte  über- 
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haapt  keine  Erscheinangen  von  Taberculose  (ausser  der  Reaction  aaf  die 
Injection,  hervorgetreten  sind. 

Den  ersten  Theil  der  Falle,  bei  welchen  dorch  die  Injection  im 
Laufe  der  weiteren  Beobachtung  ein  localer  tuberculöser  Process  zu  Tage 
trat,  theile  ich  wieder  in  mehrere  Gruppen. 

Erste  Gruppe:  Durch  die  Injection  wurde  ein  tuberculöser  Process 
evident  und  zwar  durch  das  Erscheinen  von  Tuberkelbacillen  im 
Auswurf.  —  Von  solchen  Fällen  habe  ich  sieben  beobachtet,  bei  denen 
also,  obwohl  sie  ursprünglich  nicht  als  tuberculos  erkannt  waren, 
sondern  nur  Controlinjectionen  erhielten,  nicht  nur  eine  Reaction  eintrat, 
sondern  auch  die  Tuberculose  evident  wurde  mit  gleichzeitigem  Erscheinen 
von  Tuberkelbacillen. 

Der  erste  Fall  derart  war  die  26  Jahre  alte  Frau  Seh.,  am  8.  De- 
cember  aufgenommen,  am  18.  Februar  atlassen.  Die. erste  Diagnose 
war  Bronchialkatarrh.  Sie  wurde  zuerst  am  10.  December  injicirt  mit 
1  mg,  hat  im  Ganzen  18  Injectionen  bekommen,  zuletzt  4  Mal  eine 
Dosis  von  1  dg.  Sie  hat  immer  lebhaft  reagiri  Nach  der  dritten 
Injection  erschienen  im  Auswurf  sparsame  Tuberkelbacillen, 
gleichzeitig  wurde  Rasseln  in  der  rechten  Lungenspitze  con- 
statirt,  sowohl  in  der  Fossa  supraspinata  als  supradavicularis  der 
rechten  Seite.  Sie  ist  im  Ganzen  10  Wochen  behandelt  worden,  dann 
entlassen,  und  hat  zuletzt  noch  auf  Dosen  von  0,1,  welche  sie  4  Mal 
bekommen  hat,  reagirt  mit  38,2  bezw.  39,2  und  88.  Nach  ihrer  Ent- 
lassung am  1.  März  wurde  in  dem  Sputum  noch  eine  kleine  Anzahl 
Tuberkelbacillen  gefunden,  und  zwar  in  einem  Präparate  zwei^). 

Der  zweite  Fall  ist  eine  25jährige  Frau  L.,  aufgenommen  am 
5.  December,  gebessert  entlassen  am  20.  Februar.  Diagnose:  Bronchial- 
katarrh und  Emphysem.  Erste  Injection  1  mg,  Reaction  von  37,8; 
dritte  von  5  mg  hatte  Temperaturerhöhung  von  40  im  Gefolge.  Bei 
dieser  Patientin  erschienen  erst  nach  der  11.  Injection  am  14.  Januar 
Bacillen  im  Auswurf.  Patientin  bekam  schliesslich  die  Dosis  von 
0,1  3  Mal,  hatte  ebenfalls  noch  darauf  reagirt,  noch  zuletzt  bis  auf  39,2. 
Bei  der  Entlassung  (nach  11  wöchentlicher  Behandlung)  fanden  sich  im 
Sputum  noch  einige  Tuberkelbacillen.     Kein  Lungenbefund. 

3.  Frau  F.,  Neurasthenie.  Reagirte  auf  3  mg:  37,3;  4  mg:  88,7; 
5  mg:  39;  2  cg:  40.  Sie  bekam  nach  der  dritten  Injection  sparsame 
Tuberkelbacillen,  entzog  sich  jedoch  der  weiteren  Behandlung. 

4.  Dann  erwähne  ich  Juliane  K.,  16 jahriges  Dienstmädchen,  auf- 


^)  Patientin  hat  sich  yor  einigen  Tagen  wieder  vorgestellt;  sie  ist  sehr  elend, 
hastet,  hat  eine  sehr  aasgebreitete  Affeotion  des  Oberlappens  der  rechten  Lunge, 
in  der  linken  Lange  zerstreate  Rasselgeraasche.  Im  Auswarf  ziemlich  yiel  Tuberkel- 
haoillen. 
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genommen  am  16.  December,  entlassen  am  16.  Februar.  Dauer  der 
Cur:  10  Wochen.  Erst  nach  der  dritten  Injection  von  0,012  deutliche 
Temperatursteigorung  bis  39,8;  nach  der  5.  Injection  Auswarf  mit  spar- 
samen Tuberkelbacillen,  kein  Lungenbefund,  keine  Localreaction.  Bei 
der  Entlassung  am  12.  Februar  (2  Mal  0,1  ohne  Beaction  injicirt)  kein 
Lungenbefund,  'keine  Tuberkelbacillen.  Am  31.  Januar  vereinzelte 
Tuberkelbacillen  im  Sputum.  Injection  von  0,1  mit  folgender  Temperatur 
von  38,2. 

5.  Fall.  D.,  aufgenommen  am  11.  November,  13jährige  Person, 
entlassen  am  3.  Februar.  Bronchialkatarrh.  Erste  Injection  5  mg,  39,4. 
Zahl  der  Injectionen  16.  Höchste  Dosis  0,15.  —  Patientin  hat  bis  zum 
3.  Februar  bei  uns -gelegen,  ist  behandelt  worden,  ohne  dass  bei  ihr 
Tuberkelbacillen  auftraten,  nur  in  der  linken  Lungenspitze  trat  etwas 
verschärftes  Athmen  mit  sparsamem  Rasseln  auf.  Diese  Patientin  hat 
nach  der  Entlassung,  als  sie  sich  am  27.  Februar  wieder  vorstellte,  im 
Sputum  einige  Tuberkelbacillen  gehabt. 

6.  Fall.  Patientin  mit  Mitralstenose,  bei  welcher  nach  der  sechsten 
Gontrolinjection  von  0,007  eine  Infiltration  des  Oberlappens  der  rechten 
Lunge  mit  zahlreichen  mittelgrossblasigen  Rasselgeräuschen  auftrat 
Vermehrter  Husten,  etwas  Auswurf  mit  vereinzelten  Tuberkelbacillen 
Nach  9  Injectionen  schwanden  Dämpfung  und  Sputum. 

7.  Fall.  E.  B.,  26jährige  Näherin,  5.  December  aufgenommen 
10.  Januar  entlassen,  Dauer  der  Cur  5  Wochen.  Aufgenommen  als 
traumatische  Neurasthenie.  Erste  Injection  am^  20.  December  2  mg, 
höchste  Dosis  8  cg.  Diese  Patientin  bekam  nach  der  achten  Injection 
Katarrh  der  rechten  Lungenspitze,  trockenes  und  feuchtes  Rasseb, 
leichten  Husten,  Auswurf  mit  vereinzelten  Tuberkelbacillen.  Vor  Been- 
digung der  Cur  entzog  sich  Patientin  der  weiteren  Behandlung. 

8.  Fall.  Hieran  schliesst  sich  noch  eine  Patientin,  ein  17 jähriges 
Dienstmädchen,  Clara  S.,  am  31.  December  aufgenommen,  Chlorose,  zur 
Controle  injicirt.  Sie  reagirte  —  wie  Sie  aus  der  Curve  ersehen  werden 
—  ausserordentlich  lebhaft  bis  zu  40,7.  Eine  Zeit  lang  wurden  bei  ihr 
keine  Localaffectionen  gefunden,  bis  dann  in  letzter  Zeit  —  ich  glaube 
nach  einigen  Wochen  —  sich  eine  Nasenaffection  herausstellte  und  auch 
in  der  Nase  Reaction  auftrat.  Professor  Renvers  sprach  diese  als 
Nasentuberculose  an,  indem  er  sich  auf  eine  Arbeit  von  Herrn  Professor 
Michelson  in  Königsberg  bezieht,  welche  für  diese  Sache  wichtig  er- 
scheint. Ein  einziges  Mal  sind  im  Auswurf  zwei  Tuberkelbacillen  ge- 
funden, aber  nicht  wieder.  Ich  kann  nicht  umhin  zu  sagen,  dass  mög- 
licherweise doch  ein  Irrthum  vorliegen  könnte. 

Dieses  sind  die  7  Fälle  meiner  Beobachtung,  wo  Controlinjectionen 
gemacht  wurden  und  früher  oder  später  Tuberkelbacillen  im  Auswurf 
auftraten.     Prüfe  ich  dies  Ergebniss  in  diagnostischer  Beziehung,  so  ist 
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dadurch  besUtigt,  dass  in  KraukheitsfSllen,  welche  zuerst  keine  eyidente 
Tobercttlosb  erkennen  Hessen,  welche  aber  auf  kleine  Dosen  des  Koch'- 
schen  Mittels  reagirten,  unzweifelhafte  Tuberculose  mit  Tuberkelbacillen 
zu  Tage  trat.  Die  Reaction  bestand  in  Fieber,  die  Localreaction  war 
nicht  immer  ausgesprochen.  Das  Auftreten  der  Tuberkelbacillen  geschah 
mehrmals  erst  ^erhältnissmässig  sehr  spät;  bei  einer  Patientin  erst  nach  8, 
bei  einer  zweiten  erst  nach  11  Injectionen,  also  etwa  erst  8  Wochen 
nach  Beginn  der  Injectionscur,  ja*bei  der  einen  Patientin  erst  nach  der 
Entlassung  und  erst  circa  12  Wochen  nach  Beginn  der  Injectionscur. 

Das  späte  Auftreten  könnte  wohl  zu  der  Frage  Veranlassung  geben, 
ob  es  möglich  ist,  dass  die  Patienten  ursprünglich  frei  von  Tuberculose 
gewesen  seien  und  erst  durch  die  Injectionen  Keime  yon  Tuberkelbacillen 
erhalten  haben.  Man  kann  diesen  Verdacht  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit zurückweisen,  da  die  Patienten  sämmtlich  (mit  Ausnahme  allerdings 
der  K.,  welche  erst  bei  0,015  reagirte)  schon  auf  kleine  Dosen  ant- 
worteten, vermuthlich  also  schon  latente  tuberculose  Herde  hatten,  welche 
erst  spät  durchgebrochen  sind. 

Prüft  man  indessen  die  berichteten  Fälle  auf  die  Frage,  ob  die 
Controlinjection  den  betreffenden  Patienten  von  Nutzen  gewesen  ist,  also 
in  ihrem  eigenen  Interesse  indicirt  war,  so  wird  man  hierauf  nur  sehr 
zögernd  antworten  können.  Zwar  ist  bei  allen  die  latente  Tuberculose 
herausgekommen,  aber  nur  bei  wenigen  sind  die  hervorgerufenen  Er- 
scheinungen wieder  vollkommen  zurückgegangen,  die  meisten  haben  die- 
selben in  vermindertem  Maasse  behalten  und  selbst  die  Tuberkelbacillen 
sind  nicht  immer  verschwunden.  Trotz  mehrwöchentlicher  Injections- 
behandlung  trat  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kein  völliger  Rückgang  der 
evident  gewordenen  Erscheinungen  ein.  — 

Als  zweite  Gruppe  schliessen  sich  solche  Fälle  an,  bei  welchen 
Tuberculose  auch  evident  wird  durch  locale  Processe,  jedoch  ohne  dass 
Tuberkelbacillen  nachweisbar  waren.  Der  grösste  Theil  dieser  Fälle 
sind  solche,  bei  welchen  Lungenerscheinungen  auftraten,  die  zum  Theil 
vorübergingen.  Ich  habe  hiervon  sieben.  Vielleicht  noch  wichtiger 
und  evidenter  sind  jene  Fälle,  bei  welchen  tuberculose  Eruptionen  im 
Kehlkopf,  im  Halse  und  an  der  Zunge  erschienen.  Davon  besitzen  wir 
fünf  Fälle. 

Der  erste  Fall  der  letzteren  Art  betrifft  eine  Frau  H.,  aufgenommen 
am  29.  November.  Erste  Injection  an  demselben  Tage,  2  qg;  hat  im 
Ganzen  20  Injectionen  bekommen,  grösste  Dosis  1  cg;  Dauer  der  Cur 
etwa  8  Wochen.  Patientin  bekam  nach  8  Injectionen  Heiserkeit  der 
Stimme  und  Halsschmerzen,  nach  der  vierten  Injection  Schlingbeschwer- 
den, Eruptionen  von  Herpes  am  Munde,  dann  traten  im  Pharynx  kleine 
Geschwüre  mit  grauweissem  Belag  auf,  auf  der  Schleimhaut  der  Aryknorpel 
Geschwüre,    kleine  Knötchen    am  Frenulum.     Alle    Erscheinungen    ver- 
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sohwanden  naoh  Ablaaf  wMiiger  Tage.  Wir  stiegen  schnell  mit  der 
Dosis  auf  Oyl>  welche  ohne  Reaction  ertragen  wurde.  —  Alle  neaen 
Eraptionen  sind  wieder  yerschwnnden. 

2.  Dienstmädchen  Seh.,  war  nicht  suspect,  bekam  nach  der  Injection 
Brustschmerzen  und  Husten,  auf  der  Pbarynxschleimhaut  erschienen 
kleine  miliare  weissliche  Puncto,  auf  der  Spitze  ulcerirt  Tuberkel- 
bacillen  nicht  aufzufinden.  In  den  Lungen  nichts  nachweisbar.  Injectionen 
von  5  cg  mit  Temperatur  von  40,0*  ^hne  Localreaction. 

Bemerkenswertb  ist  noch  —  ich  will  nicht  alle  Falle  vorlesen  — 
ein  Fall,  aber  den  ich  schon  früher  berichtet  habe:  ein  Patient,  welcher 
einige  Wochen  bei  uns  lag,  beyor  die  Koch'schen  Curen  anfingen;  er 
war  elend  and  fieberte,  ohne  dass  wir  etwas  Bestimmtes  bei  ihm  nach- 
'  weisen  konnten.  Der  Verdacht  lenkte  sich  natürlich  auch  auf  tuber- 
colöse  Prooesse,  indess  waren  wir  nicht  im  Stande,  sie  nachzuweisen. 
Dieser  Patient  reagirte  auf  die  Koeh'sche  Injection  ziemlich  prompt, 
bereits  nach  2  mg  39,8*.  Er  bekam  im  Ganzen  8  Injectionen,  in  der 
Folge  yerweigerte  er  dieselbe.  Hier  wurde  nun  die  Tuberculose  erident 
durch  die  Eruption  von  kleinen  tuberculösen  Knötchen,  die  an  der  Pharynx- 
wand  aufschössen  (unter  starken  Schlingbeschwerden).  Diese  sehr  leichte 
Eruption  ist  bald  geschwunden.  Auch  einige  Lymphdrusen  wurden  ge- 
fühlt. Patient  ist  später  gestorben,  er  hatte  eine  sehr  ausgedehnte 
Tuberculose  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

Ich  will  hiermit  die  Debersicht  der  fünf  Falle  schliessen,  in  welchen 
die  Tuberculose  durch  sichtbare  Eruptionen  am  Pharynx  oder  Eehlkopi 
eyident  wurde«  Der  grösste  Theil  dieser  Eruptionen  trat  im  Verlaaf  der 
Injection  auf  und  ist  unter  Fortsetzung  der  Injectionen  wieder  ver- 
schwunden und  gebeilt.  TuberkelbaciUen  sind  in  den  genannten  FÜlen 
nicht  nachgewiesen:  dennoch  ist  die  Diagnose  durch  den  Anschein  der 
Eruptionen  hinreichend  gesichert.  Auch  hier  ist  also  der  diagnostische 
Effect  als  solcher  sicher  gestellt,  ein  entschiedener  Nutzen  für  die  Patientia 
resultirte  daraus  nicht,  sofern  nur  diejenigen  Eruptionen  wieder  yer- 
schwanden,  welche  durch  die  Injection  heryorgerufen  sind. 

Ich  lasse  nun  drei  Fälle  yon  Wirbelcaries  folgen. 

Der  eine  Fall  betrifft  eine  52jährige  Frau,  die  zu  den  Ersten 
gehörte,  welche  bei  uns  injicirt  worden  sind;  sie  hatte  eine  Affection 
im  Atlanto-Occipitalgelenk,  wodurch  ein  retropbaryngealer  Abscess  ge- 
bildet wai;,  der  sich  entleerte.  Die  Vermulhung  eines  tubercatösen 
Processes  war  nahe  liegend;  indess  hatten  wir  im  Eiter  nichts  von 
TuberkelbaciUen  gefunden.  Die  Patientin  hat  lebhaft  auf  die  Koch'sche 
Behandlung  reagirt;  es  schwollen  die  Dräsen  und  Wirbelgelenke  an, 
später  ermässigte  sich  die  Reaction«  Patientin  verliess  die  Klinik  vor 
Beendigung  der  Cur;    sie    hat   sich   vor  einiger  Zeit  wieder  vorgestellt. 
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Der  locale  Prooess  ist  nii^t  wesentlich  verändert  worden,  zuweilen  sickert 
noch  etwas  Eiter  im  Pharynx  durch. 

Der  zweite  Fall  ist  eine  Patientin,  welche  wegen  Bulbärlähmung 
mit  Anarthrio  auf  die  Klinik  kam  und  ein  steifes  Genick  hatte.  Wir 
hätten  uns  sonst  wohl  mit  ihrem  Genick  nicht  weiter  beschäftigt,  in- 
dessen gegenwärtig  lag  das  Interesse  vor  zq  prüfen,  ob  die  Affection 
tuberculöser  Natur  war.  Die  Patientin  hat  ausserordentlich  lebhaft 
reagirt,  wie  Sie  aus  der  Curve  sehen  werden  —  ich  glaube  bis  41®  C. 
mit  nachfolgenden  GoUapserscheinungen  bei  der  Entfieberung,  so  dass 
sie  schliesslich  die  weitere  Fortsetzung  der  Injectionen  verweigert  hat. 
Hier  ist  nur  wenig  locale  Reaction  eingetreten  und  Patientin  befindet 
sich  genau  in  demselben  Znstand,  wie  vor  den  Injectionen. 

Der  dritte  Fall  war  ein  Mann  mit  spitzwinkliger  Kyphose  der 
unteren  Brustwirbel  und  Spitzenaffeotion  der  Lunge;  er  hat  nur  eine 
sehr  geringe  Reaction  gezeigt,  local  an  den  Wirbeln  gar  keine. 

Eine  ziemlich  erhebliche  Anzahl  anderer  Patienten  reagirte  mit 
Dräsenanschwellungen.  Es  waren  zum  grossen  Theil  solche  Patienten, 
welche  keinen  Verdacht  auf  Tuberculose  erregten,  also  nur  aus  der  Indi- 
cation  der  Controlinjectionen  injicirt  wurden.  Zum  Theil  reagirten  sie 
recht  lebhaft;  nach  einiger  Zeit  traten  bei  ihnen  Dräsenanschwellungen 
auf,  welche  vorher  nicht  bestanden,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  waren  es 
Drüsenanschwellungen  am  Halse,  am  Kiefer,  also  scrophulöse  Dräsen, 
wie  solche  in  der  Kindheit  sehr  häufig  sind.  Indess  kann  doch  die  Frage 
aufgeworfen  werden,  ob  alle  solche  Drusen  tuberculöser  Natur  sind. 
Ein  grosser  Theil  der  neu  erschienenen  Drüsen  ist  wieder  zuruckge- 
gangen. 

Zuletzt  haben  wir  einen  solchen  Fall  bei  einer  jugendlichen,  kleinen 
Person  gehabt,  welche  mit  einer  Angina  in  die  Charit6  hineingekommen 
ist,  eigentlich  unter  der  Diagnose  Diphtheritis.  Sie  kam  auf  die  Desin- 
tectionsstation.  Es  war  eine  einfache  Angina  mit  Anschwellung  der 
rechten  Tonsille:  dieselbe  ist  von  Prof.  Renvers  exstirpirt  worden;  in 
ihr  ist  nichts  käseartiges  gefunden.  Patientin  reagirte  lebhaft  auf  die 
Injectionen,  später  stellte  sich,  nachdem  die  Tonsille  exstirpirt  war,  eine 
Anschwellung  der  Kieferdrüse  ein,  die  sehr  lebhaft  entzfindlich  wurde. 
Wir  glaubten  schon,  ein  Abscess  würde  durchbrechen,  indess  die  An- 
schwellung der  Drüse  ist  wieder  zurückgegangen  und  jetzt  auf  demselben 
Standpunkt  wie  früher.  Sonst  ist  etwas  Tuberculöses  bei  der  Patientin 
nicht  herausgekommen. 

Nunmehr  komme  ich  zu  sechs  Fällen,  bei  welchen  sich  Lungen- 
erscheinungen einstellten,  bei  denen  Auswurf  vorhanden  war,  aber 
niemals  Tuberkelbacillen  in  demselben  nachgewiesen  werden  konnten. 
Die*  Lungenerscheinungen  waren  Anfangs  nicht  vorhanden,  sondern 
entwickelten  sich  erst  im  Laufe  der  Injectionsbehandlung,   meistentheils 
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—  aber  doch  nicht  immer  —  mit  localen  Schmerzen  an  den  betreffenden 
Stellen,  in  der  Re^tel  auch  nicht  mit  sehr  lebhaften  Erscheinaogen ^  in- 
dessen so,  dass  die  Auscaltation  eine  locale  Affection  nachweisen  konnte. 
Zum  grossen  Theil  sind  diese  localen  Affectionen  bei  der  fortgesetzten 
Behandlung  wieder  zurückgegangen,  indessen  nicht  alle,  zum  Theil  sind 
sie  geblieben,  und  das  Befinden  der  Patienten  war  eben  dementsprechend 
verschlechtert. 

Von  diesen  Fällen  will  ich  über  einzelne  korz  berichten.  Einer  der 
exquisitesten  Falle  der  Art  ist  die  Patientin  B.,  deren  Curve  mit  leb- 
haften Reactioneu  Sie  hier  sehen  können.  Patientin  wurde  als  chlore- 
tisch  aufgenommen,  bekam  am  22.  December  die  erste  Injection  von 
1  mg,  reagirte  mit  88,6;  Zahl  der  Injectionen  15,  letzte  Injection  am 
27.  Februar,  die  Dauer  der  Cur  betrug  etwa  9  Wochen.  Körpergewicht 
anfangs  92,  schliesslich  99  Pfund.  Patientin  bot  im  Anfang  keinen 
Lungenbefund;  nach  der  vierten  Injection  constatirte  man  rechts  vom 
and  oben  spärliche  dumpfe  Rasselgeräusche  ohne  Auswurf,  dann  er- 
schöpften sich  die  Reactionen  sehr  schnell,  man  stieg  auf  0,1.  Das 
Sputum,  wiederholt  untersucht,  zeigte  keine  Tuberkelbacillen.  Die  ein- 
zelnen Reactionen  sind  verschieden,  sie  sind  bis  auf  40®  C.  gestiegen. 
Gegenwärtig,  d.  h.  bei  der  Entlassung,  lässt  sich  unter  der  rechten 
Clavicula  und  im  zweiten  Intercostalraum  noch  ein  etwas  hoher  und 
leicht  gedämpfter  Percussionsschall  erkennen.  Patientin  bekam  nach 
einigen  Tagen  Pause  wieder  eine  Injection  von  0,1,  nach  dieser  eine 
zweite  von  8  cg  und  reagirte  mit  einer  Temperatur  von  40®  C. 

Bemerkenswerth  ist  auch  der  Fall  K.,  Kassirerin  in  einem  Greschaft, 
ein  junges,  sehr  anämisches,  heruntergekommenes  Mädchen,  welches  in 
der  letzten  Zeit  in  Folge  von  Ueberanstrengung  20  Pfund  abgenommen 
hatte;  sie  kam  mit  Schwäche  und  Gastralgie  auf  die  Klinik;  wurde  in- 
jicirt,  zunächst  blos  um  zu  sehen,  wie  Anämische  reagiren.  Die  Reaction 
war  lebhaft,  mit  heftigen  Magenbeschwerden.  Erst  nach  18  Injectionen 
entwickelte  sich  Katarrh  der  linken  Lungenspitze  mit  Schnurren  und 
Pfeifen,  im  Sputum  keine  Tuberkelbacillen.  Die  Lungenaffection  ver- 
schwand wieder  nach  einigen  Tagen,  Patientin  reagirte  nicht  mehr  auf 
1  cg,  wurde  geheilt  entlassen,  kehrte  aber  nach  14  Tagen  mit  den 
früheren  Magenbeschwerden  zurück.  Auf  0,01  tritt  nun  keine  Reaction 
ein,  auf  0,05  Temperaturerhöhung  bis  auf  88,  dann  wieder  0,01  ohne 
Reaction.     Patientin  wurde  nunmehr  als  geheilt  entlassen. 

Ich  will  Sie,  obwohl  ja  jeder  einzelne  Fall  etwas  näher  besprochen 
zu  werden  verdiente,  doch  nicht  mit  der  weiteren  Aufzählung  ermüden. 
Sämmtliche  kommen  darauf  hinaus,  dass  sich  im  Laufe  der  Injectionscur 
bei  Patienten,  die  vorher  entweder  gar  nichts  dargeboten  hatten  oder 
doch  nur  etwas  Husten,  Rasselgeräsuche  entwickelten  mit  wenig  Auswurf 
ohne  Tuberkelbacillen    und    dass   in  einer  Reihe  von  Fällen  diese  Er- 
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soheinungen  schnell  wieder  zurückgegangen  sind,  während  sie  in  anderen 
Fällen  zunächst  noch  fortbestanden. 

Die  tuberculöse  Natur  dieser  schnell  vorübergehenden  Lungen- 
affectionen  könnte  mit  Grund  bestritten  werden,  sie  weichen  in  der  That 
Ton  dem  wohlbekannten  Bilde  tuberculöser  Lungenaffectionen  durch  die 
Veränderlichkeit  der  physikalischen  Befunde  ab.  Indessen  wir  können 
diesen  Einwurf  fallen  lassen  und  anerkennen,  dass  auch  in  diesen  Fällen 
durch  die  Koch 'sehen  Injectionen  latente  Lungenprocesse  evident  ge- 
worden sind.  Welchen  Nutzen  die  Patienten  davon  gehabt  haben,  ist 
nicht  in  gleichem  Maasse  ersichtlich. 

Schliesslich  folgen  nun  25  Fälle,  bei  welchen  die  Controlinjection 
eine  Fieberreaction  hervorgerufen  hat  (ohne  Localreaction) ,  wie  sie 
nur  den  tuberculösen  Processen  zukommen  soll;  durch  sie  ist  bei  allen 
diesen,  zum  Tbeil  nach  längerer  Fortsetzung  der  Injectionen,  nichts 
hervorgetreten,  was  als  Tuberculöse  gedeutet  werden  könnte. 

Hierzu  gehört  1.  der  Fall  eines  28 jährigen  Patienten,  welcher  mit 
chronischem  Icterus  und  Anschwellung  der  Leber  aufgenommen  ist. 
Patient  hat  wiederholt  lebhaft  auf  die  Koch'schen  Injectionen  reagirt, 
ohne  dass  ganz  bestimmte  locale  Symptome  aufgetreten  sind.  Rechts 
oberhalb  der  Leber  hatte  sich  etwas  Rasseln  eingestellt;  es  sind  aber 
im  Sputum  niemals  Tuberkelbacillen  gefunden  worden;  der  Verdacht, 
dass  Tuberculöse  der  Leber  vorhanden  sei,  kann  wohl  ausgesprochen, 
aber  nicht  erwiesen  werden. 

Dann  hatten  wir  eine  Patientin  mit  Angina  follicularis;  Injection 
2  mg,  mit  Temperaturerhöhung  von  88,4. 

Eine  Patientin  mit  nervösem  Erbrechen,  welche  auch  nur  mit  0,002 
einmal  injicirt  wurde  und  mit  einer  Temperatur  von  38,5  reagirte. 

Ein  Fall  von  Hydronephrosis,  Einspritzung  von  5  mg,  Tem- 
peratur 89,5. 

Etwas  ausführlicher  ist  zu  berichten  über  den  Fall  der  20  jährigen 
A.  Engel|  von  welcher  ich  hier  die  Curve  vorlege,  einer  der  ersten 
Fälle  auf  unserer  Klinik,  mit  sehr  lebhaften  Reactionen.  Patientin  wurde 
als  Chlorose  aufgenommen,  die  Injection  wurde  im  diagnostischen  Interesse 
gemacht;  schon  bei  der  ersten  Injection  von  1  mg  Temperaturerhöhung 
von  40,8;  Zahl  der  Injectionen  26.  Sie  hat  die  grösste  Menge  des 
Mittels  bekommen,  im  Ganzen  ly,  grm.  Diese  Patientin  ist  nicht  be- 
lastet, kein  Verdacht  auf  Tuberculöse,  keine  Localaffection.  Sie  bekam 
im  Laufe  der  Injectionsbehandlung  einen  Drüsenabscess  in  der  Achsel- 
höhle, den  wir  schon  geneigt  waren,  für  tuberculös  zu  halten.  Allein 
derselbe  war  ganz  oberflächlich,  ging  auf  und  heilte  schnell.  —  Es  liegt 
kein  Grund  vor,  denselben  für  tuberculös  zu  halten. 

Es  sind  dann  noch  einige  Fälle  zu  erwähnen.  Ein  Fall  von  Peri- 
metritis bei  einer  sehr  kräftigen  Person,    die  mit  38,2    reagirte;    dann 
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ein  19 jähriges  Dienstm&dchen,  die  längere  Zeit  bei  uns  ist  (Diagnose-. 
Hysterie),  welche  nach  der  zweiten  Injection  von  4  mg  zweitägiges  Fieber 
von  40,1  hatte  und  auch  später  stark  reagirt  hat  Bei  derselben  ist 
niemals  etwas  aufgefunden  worden,  was  man  als  tuberculösen  Process 
auslegen  konnte,  weder  an  der  Lunge  noch  an  Dräsen,  noch  sonst  etwas. 
Diese  Patientin  hat  sehr  lange  reagirt.  Nach  einer  Pause  von  10  Tagen 
bekam  sie  eine  Injection  von  5  cg  mit  Reaction  von  88,5,  darauf  nach 
4  Tagen  Injection  von  1  cg  ohne  Reaction. 

Kurz  erwähnt  sei  noch  ein  Fall  von  Hemiplegie  mit  morbus  Brightii, 
Injection  von  4  mg.  Temperatur  38,1;  dann  ein  Lehrling,  der  an  putrider 
Bronchitis  leidet  und  sehr  lebhaft  reagirt  hat,  bis  40^  C,  bei  welchem 
ebenfalls  eine  Annahme  für  Tuberculose  nicht  vorlag;  ein  Fall  von 
Hämaturie  :  Injection  von  4  mg,  Temperatur  39,4;  ein  Fall  von  Alkohol- 
lähmung, bei  welcher  nach  5  mg  die  Temperatur  40,  nach  1  cg  39,5 
betrug.  Wir  haben  in  allen  diesen  Fällen  keine  Grunde  für  Tuberculose 
vorfinden  können. 

Es  schliessen  sich  hieran  nun  noch  eine  Grruppe  von  Fallen,  die 
ich  gesammelt  habe,  nämlich  Beconvalescenzen  von  Pneumonie.  Es 
ist  mir  aufgefallen,  dass  ein  grosser  Theil  dieser  Beconvalescenten  aaf 
Koch'sche  Injectionen  reagirte,  freilich  nicht  alle,  so  dass  ich  nicht  im 
Stande  bin,  einen  besonderen  Grund  dafür  anzugeben.  Wir  haben  acht 
solcher  Fälle  injicirt,  von  denen  4  mit  Fieber  reagirt  haben. 

1)  23jähriges  Dienstmädchen.  £rste  Injection  mehrere  Tage  nach 
der  Krise  5  mg  40,2;  letzte  Injection  3  cg  40,1.  Kein  verdächtiger 
Auswurf,  keine  Tuberkelbacillen. 

2)  41jähriger  Arbeiter,  hat  vor  einiger  Zeit  Pneumonie  äber- 
standen,  im  Sputum  keine  Tuberkelbacillen.  Lebhafte  Beactionen  39,2; 
38,4;  38,5. 

3)  24jähriger  Kutscher,  0,01,  Temperatur  39,2;  0,01,  Temperatnr 
38,4;  0,015,  Temperatur  38,4. 

4)  31  jähriger  Patient,  welcher  nach  sehr  schwerer  Pneumonie  und 
Nephritis  kam  und  sich  langsam  erholt  hatte;  Nephritis  gut  verlaufen, 
kein  Eiweiss.  Am  45.  Tage  Injection  von  5  mg,  Temperatur  von  40,1 
mit  sehr  schweren  AUgemeinerscheinungen,  Somnolenz  und  Albuminurie. 

Auch  ein  Typhusreconvalescent,  welcher  5  Tage  nach  der  Ent- 
fieberung 5  mg  erhielt,  reagirte  mit  38,5. 

Das  wäre  also  die  zweite  Glasse  meiner  Fälle,  d.  h.  diejenigen, 
welche  vor  der  Injectionsbehandlung  keinen  Verdacht  auf  Tuberculose 
darboten  und  bei  welchen  ein  begründeter  Verdacht  eines  tuberculösen 
Processes  auch  nach  der  Injectionsbehandlung  nicht  gefunden  werdoi 
konnte.  Es  mag  zugegeben  werden,  was  ich  bereitwilligst  thue,  dass 
bei  weiterer  Beobachtung,  vielleicht  auch  noch  bei  sorgfältigerem  Nach- 
suchen  bei   diesem   oder  jenem  noch  ein  Heerd  hätte  gefunden  werden 
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können,  immerhin  bleibt  noch  eine  erhebliche  Anzahl  übrig,  bei  welchen 
gar  kein  Grand  za  einer  solchen  Annahme  vorliegt. 

Ich  habe  noch  eine  letzte  Gruppe  von  Fällen  anzoschliessen,  näm- 
lich Fälle  von  seröser  Pleuritis. 

Schon  bei  meinem  ersten  ßericht  habe  ich  diesen  Fällen  eine 
specielle  Aufmerksamkeit  gewidmet.  Wir  wissen  seit  langer  Zeit,  dass 
Menschen,  welche  eine  seröse,  anscheinend  primäre  Pleuritis  äberstanden 
haben,  eine  Disposition  zur  Lungentuberculose  behalten,  dass  ein  nicht 
unbeträchtlicher  Theil  solcher  Patienten  im  Laufe  der  nächsten  Jahre 
evident  tuberculös  wird.  Diese  schon  lange  bekannte  Erfahrung,  die  ich 
schon  als  Assistent  von  Traube  als  etwas  Bekanntes  kennen  gelernt 
habe  und  die  man  auch  in  der  Praxis  sehr  häufig  bestätigt  sehen  kann, 
ist  nach  neueren  Untersuchungen  dahin  modificirt,  dass  man  zu  der  Ein- 
sicht gekommen  ist:  ein  sehr  grosser  Theil  dieser  Fälle  von  serösen 
Pleuritides  beruht  bereits  auf  Tuberculose,  während  immerhin  eine  nicht 
ganz  unbeträchtliche  Reihe  von  anderen  Fällen  primärer  seröser  Pleuritis 
übrig  bleibt,  die  mit  Tuberculose  nichts  zu  thun  haben.  Die  Koch'sche 
Injection  bot  nun  ein  willkommenes  Mittel,  um  die  diagnostische  Frage 
zu  prüfen,  und  es  hat  sich  hier  denn  auch  herausgestellt,  dass  bei  der 
grossen  Mehrzahl  solcher  Patienten  eine  lebhafte  Reaction  eintrat,  ja, 
ich  muss  gestehen,  d.iss  in  einzelnen  Fällen  Beaction  eintrat  und  sogar 
die  Tuberculose  evident  wurde,  wo  ich  es  vorher  mindestens  für  unwahr- 
scheinlich gehalten  hatte,  dass  sie  tuberculös  sein  könnten.  Ich  habe 
nur  einen  einzigen  Fall,  bei  welchem  keine  Reaction  eingetreten  ist,  ein 
anderer  Fall  aber,  den  ich  nicht  für  tuberculös  gehalten  hatte,  von  dem 
ich  mich  auch  heute  noch  nicht  ganz  überzeugen  kann,  reagirte  ganz 
deutlich,  es  ist  eine  Pleuritis  bei  einer  herzkranken  Frau  (Mitralfehler). 
Ich  bin  der  Meinung  gewesen,  dass  Herzkranke  im  Stadium  der  Com- 
pensationsstörung  eine  gewisse  Disposition  zur  Pleuritis  haben.  Wir 
haben  dieser  Patientin  nur  wenig  Injektionen  gemacht,  weil  sie  sehr 
stark  angegriffen  wurde,  aber  doch  soviel  injicirt,  um  ein  deutliches 
Resultat  zu  gewinnen;  wir  haben  eine  Reaction  gehabt  wie  bei  Tuber- 
culose. 

Der  erste  meiner  Fälle  von  Pleuritis,  den  wir  mit  Koch 'sehen 
Injectionen  behandelten,  war  das  Dienstmädchen  S.  von  27  Jahren, 
welche  bereits  am  ersten  Tage,  wo  wir  über  die  Lymphe  geboten,  in- 
jicirt wurde  —  am  20.  November  a.  p.;  am  15.  December,  also  nach 
einer  Behandlung  von  etwa  4  Wochen,  ist  sie  entlassen  worden.  Die 
Patientin  hat  ausserordentlich  lebhaft  local  und  allgemein  reagirt,  sie 
ist  bis  zu  einer  Dosis  von  0,1  gekommen,  auf  welche  nichts  mehr  er- 
folgte. Wir  haben  sie  draussen  noch  ein  paar  Mal  gesehen,  Reaction 
\Bt  nicht  wieder  eingetreten.  Sie  würde  alno  als  geheilt  zu  betnachten 
sein.     Es  würde  hier  nun  die  Frage  in  Betracht  kommen,  ob  Patientin 
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davor  sicher  ist,  noch  später  taberculös  zu  werden,  eine  Frage,  welche 
wir  noch  nicht  entscheiden  können. 

Ferner  ein  Mann,  Tapezierer,  von  24  Jahren,  der  auch  eine  seröse 
Pleuritis  überstanden  hatte.  Zahl  der  Injectionen  12,  reagirte  auf  0,001 
mit  89,5.  Er  wurde  auf  Wunsch  entlassen,  weil  er  einige  Differenzen 
hatte,  und  ist  nicht  weiter  injicirt  worden. 

Arbeiter  Hoffmann,  Patient  von  21  Jahren,  hatte  eine  schwere 
Pleuritis  äberst^den  und  erholte  sich  sehr  langsam,  er  blieb  anämisch, 
hatte  Tachycardie,  doch  schöpfte  ich  erst  in  der  letzten  Zeit  den  Ver- 
dacht, dass  er  tuberculös  sein  könnte.  Derselbe  hat  nun  sehr  lebhaft 
reagirt  gleich  bei  d^.T  ersten  Injection;  nach  der  dritten  Inj ection  bekam 
er  ziemlich  reichlichen  Auswurf  mit  Tuberkelbacillen.  Dieselben  sind 
wiederholt  nachgewiesen  worden,  dann  aber  in  den  letzten  Wochen  nicht 
mehr  gefunden.  Patient  befindet  sich  recht  gut,  hat  von  109  auf  112  Pfd. 
zugenommen;  der  physikalische  Befund  ist  nicht  wesentlich  verändert, 
auch  die  Tachycardie  besteht  noch  fort.  Auch  hier  würde  also  noch  in 
Frage  kommen,  ob  er  in  Zukunft  vor  der  Gefahr,  Tuberculose  zu  haben, 
gesichert  ist. 

Daran  scbliesst  sich  der  Fall  eines  30 jährigen  Beamten  mit  Pleuritis 
sicca,  in  der  rechten  Spitze  leichte  Dämpfung,  kein  Rasseln,  keine 
Tuberkelbacillen.  Erste  Injection  2  mg,  Temperatur  40;  zweite  Injection 
5  mg,  39,5.  Keine  Bacillen.  Dieser  Patient  bekam  nach  der  dritten 
Injection  von  0,075  eine  Temperatur  von  39,5,  und  nach  derselben 
entwickelte  sich  bei  ihm  eine  lebhafte  Psychose  mit  Delirien,  so  dass 
er  auf  die  Abtbeilung  von  Professor  Jelly  verlegt  wurde;  der  Fall  ist 
von  Herrn  Jelly  vorgetragen  worden.  —  Später  hatte  er  sich  ohne 
Fortsetzung  der  Injectionsbehandlung  wieder  gebessert,  das  Exsudat  ist 
vollkommen  geschwunden. 

Hieran  schliesse  ich  der  Vollständigkeit  wegen  noch  zwei  Fälle, 
welche  gestorben  sind:  sie  wurden  bereits  von  Herrn  Virchow  in  der 
medicinischen  Gesellschaft  besprochen.  Beide  sind  an  Miliartuberculose 
gestorben  und  gehören  insofern  zu  den  principiell  wichtigen  Fällen.  Ich 
enthalte  mich  eines  Urtheils  aber  den  anatomischen  Zusammenhang, 
der  von  Virchow  berichtet  ist. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  54jährigen  Mann,  am 
10.  October  aufgenommen,  21.  Januar  gestorben.  Rechtsseitiges  Exsudat, 
serös.  Kein  Auswurf,  kein  Fieber.  Leichte  Dyspnoe.  Ich  moss  sagen 
—  ich  sehe  die  Patienten  ja  alle  Tage  —  im  Anfang  hat  Patient  mir 
keinen  schweren  Eindruck  gemacht.  Er  bekam  am  26.  November  5  mg 
mit  40  Temperatur;  die  zweite  Injection  am  1.  December  6  mg  39,5; 
die  dritte  am  9.  Januar  5  mg  38,9.  Locale  Reaction  massig,  Auswurf 
zunächst  ohne  Tuberkelbacillen;  später,  am  15.  December,  stellten  sieb 
solche   spärlich    ein.     Seit   der    letzten  Injection   fortdauerndes    Fieber. 
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Am  21.  Januar,  55  Tage  nach  der  ersten  Injection,  starb  Patient.  Die 
Autopsie  wies  eine  Miliartuberculose  nach.  Dieser  Fall  muss  klinisch 
durchaus  von  dem  Gesichtspuncte  aus  betrachtet  werden,  welche  Ver- 
antwortung in  solchen  Fällen  auf  den  Arzt  fällt.  Natärlich  kann  es 
nicht  als  bewiesen  angesehen  werden,  dass  die  Miliartuberculose  in  Folge 
der  Injectionen  sich  entwickelt  hat;  aber  absolut  kann  eine  solche  Mög- 
lichkeit deshalb  nicht  zurückgewiesen  werden,  weil  Patient  erst 
55  Tage  nach  der  ersten  Injection  gestorben  ist  und  zu  Anfang  nicht 
den  Eindruck  eines  schwer  Kranken  gemacht  hat. 

Der  zweite  Fall  ist  ein  d4jähriger  Gefängnissaufseher,  welcher  mit 
Pleuritis  aufgenommen  wurde,  die  seit  August  vorigen  Jahres  bestand. 
Er  kam  am  16.  Januar  zu  uns,  Punction  am  20.  gemacht  ergab  seröses 
Exsudat«  Am  19.  erste  Injection  mit  2  mg  89,2;  die  zweite  mit  4  mg 
39,2,  dann  40,  39,5,  39,7.  Es  wurde  gestiegen  bis  auf  5  cg.  Zehnte 
Injection  am  15.  Februar.  Im  Auswurf  Tuberkelbacillen.  Exitus  am 
26.  Februar.  Die  Section  ergab  Miliartuberculose  der  Lunge  und  der 
meisten  anderen  Organe;  in  der  rechten  Lungenspitze  einzelne  kleine, 
höchstens  kirschsteingrosse  käseartige  Herde.  Patient  ist  fünf  und 
eine  halbe  Woche  nach  der  ersten  Injection  gestorben.  Also  auch 
hier  wird  man  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  zu  erörtern  haben. 

Hieran  schliesst  sich  noch  als  dritter  Fall  ein  29jähriger  Kellner, 
welcher  stark  kachectisch  war,  heftig  fieberte,  es  bestand  A^scites.  Die 
Diagnose  lautete:  wahrscheinlich  Tuberculose  der  serösen  Häute. 
Wir  haben  nun  Injectionen  gemacht.  Er  hat  zuerst  2  mg  bekommen; 
dann  ist  auf  10^  20,  50  und  100  mg  gestiegen  worden,  aber  der  spon- 
tane Fieberverlauf  wurde  durch  die  Injectionen  nicht  verändert,  und  es 
ist  uns  nicht  gelungen,  durch  diese  Injectionen  die  Diagnose  sicherer  zu 
stellen,  als  es  nach  den  bisherigen  Grundsätzen  der  klinischen  Beobachtung 
geschehen  kann. 

Meine  Herren !  Damit  hätte  ich  Ihnen  die  Beobachtungen  vorgelegt, 
welche  ioh  selbst  über  die  diagnostische  Bedeutung  der  Koch 'sehen 
Injection  gesammelt  habe.  Wenn  ich  weitere  Folgerungen  daran  schliesse, 
so  bin  ich  mir  bewusst,  dass  entsprechend  der  Wichtigkeit  der  Sache 
und  entsprechend  der  Zahl  der  Beobachter,  die  dabei  mitsprechen,  das 
Urtheil  sehr  vorsichtig  und  reservirt  sein  muss,  und  eben  deshalb  habe 
ich  die  einzelnen  Fälle  vorgelegt,  damit  Sie  selbst  urtheilen,  ob  ich  nach 
meinen  Beobachtungen  —  es  ist  ja  blos  von  meinen  Beobachtungen 
die  Bede  —  objective  Folgerungen  ziehe.  Die  erste  Folgerung  ist  die 
allgemein  anerkannte  Thatsache,  dass  das  Koch 'sehe  Mittel,  dasTuber- 
culin,  eine  specifische  Wirkung  aut  tuberculose  Processe  ausübt,  d.  h. 
dass  Kranke,  welche  Tuberculose  haben,  mit  wenigen  Ausnahmen  — 
diese  Ausnahmen  habe  ich  hier  gar  nicht  erwähnen  wollen  —  auf  die 
Injection  des  Mittels  schon  in  verhältnissm&ssig  kleinen  Dosen  deutlich 
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und  lebhaft  reagiren,  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sowohl  all- 
gemein, mit  Fiebererhöhung,  als  auch  local,  mit  Schmerz,  Anschwellangen 
und  dergleichen  mehr.  Dies  kann  als  Tbatsache  durchaus  anerkannt 
werden  und  ist  ja  auch  anerkannt. 

Was  nun  aber  die  Frage  betrifft,  ob  diese  Beaction  als  zuverlässiges 
diagnostisches  Zeichen  zu  betrachten  ist,  so  muss  schon  gesagt  werden, 
dass  hier  einige  Reserve  nothwendig  ist,  insofern  als  einerseits  evident 
Tuberculöse  zuweilen  nicht  reagiren,  und  andererseits  eine  Reihe  von 
Patienten,  bei  welchen  ein  tuberculöser  Process  weder  nachweisbar  ist, 
noch  im  Laufe  der  Beobachtung  nachweisbar  wird,  durch  Fieber  auf  das 
Mittel  antwortet.  Allerdings  wird  die  Diagnose  sicherer,  wenn  neben 
der  allgemeinen  Reaction  eine  locale  auftritt,  bestehend  in  Dräsen* 
Schwellungen,  Spitzenkatarrhen,  Halsaffectionen  und  dergleichen,  allein 
wir  sehen  wiederum  in  manchen  Fallen  unzweifelhafter  Tubercolose  der 
Lungen,  der  Drusen,  der  Knochen  eine  locale  Reaction  fehlen,  obgleiob 
die  characteristische  Fieberreaction  eintritt.  Diese  Satze  glaabe  ich 
mit  Bestimmtheit  aus  den  Ihnen  vorgelegten  Beobachtungen  ableiten  za 
müssen. 

Ein  anderes  Moment,  welches  den  diagnostischen  Werth  des  Tuber- 
culins  einschrankt,  ist  noch  darin  gelegen,  dass  eine  latente  Tuberculöse 
nebensächlich  neben  einem  andereu  floriden  Krankheitsprocesse  bestehen 
kann,  z.  B.  neben  einem  carcinomatösen  Tumor.  Ist  dies  z.  B.  ein 
Drüsentumor,  so  kann  die  Diagnose  zwischen  Carcinom  und  Tubercolose 
schwanken;  wir  wünschen  sie  durch  Tuberculininjection  zu  entscheiden, 
es  tritt  Fieberreaction  ein,  welche  aber  von  einem  ganz  anderen  latenten 
Herde  bedingt  sein  kann,  während  der  fragliche  Tumor  gar  nicht  dabei 
betheiligt  ist.  Einen  solchen  Fall  habe  ich  jüngst  beobachtet;  ich  ver- 
mochte trotz  der  Tuberculininjection  nicht  die  Diagnose  zu  entscheiden. 
Ich  füge  noch  einen  anderen  Fall  hinzu,  einen  Fall  von  Perityphlitis  bei 
einem  tuberculösen  Individuum;  es  fragte  sich,  ob  die  Perityphlitis  von 
einem  tuberculösen  Darmgeschwür  abhing.  Patient  reagirte  auf  Tuber- 
culininjection mit  Fieber,  aber  local  am  Darm  garnicht;  man  wird  trotz- 
dem nicht  mit  Sicherheit  schliessen  dürfen,  dass  kein  tuberculöses  Darm^ 
geschwür  vorlag. 

Nun  kommt  noch  hinzu,  dass,  wie  unsere  Beobachtungen  lehren, 
in  Fällen  von  latenter  Tuberculöse  der  Process  öfters  erst  nach  länger 
tortgesetzter  Injectionsbehandlung  zu  Tage  trat,  dass  man  also,  wenn 
diese  früher  abgebrochen  wäre,  auch  seiner  Sache  nicht  sicher  sein 
konnte. 

Im  Ganzen  schliesse  ich  also,  dass  der  practisohe  diagnostische 
Werth  der  Tuberculininjection  für  die  inneren  Krankheiten  doch  nur  ein 
beschränkter  ist.  Sicherlich  kann  das  Eintreten  oder  Fehlen  der  Reaction 
in  manchen  Fällen  beitragen,  eine  zweifelhafte  Diagnose  zu  entscheiden. 
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aber  für  sich  allein  wird  es  uns  selten  genügen.  In  dieser  Beziehung 
ist  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  ohne  Zweifel  viel  sicherer,  und 
für  sich  allein  massgebend.  Denn  wir  definiren  heute  die  Tuberculose 
als  einen  Krankheitsprocess,  welcher  durch  Tuberkelbacillen  bedingt  ist, 
dagegen  fehlt  uns  bis  jetzt  der  sichere  wissenschaftliche  und  empirische 
Nachweis,  dass  die  Tuberculose  ein  Process  ist,  welcher  überall  in 
charakteristischer  Weise  auf  das  Tuberculin  reagirt.  Ja  die  von  vorn- 
herein aufgestellte  Thatsache,  dass  auch  Gesunde  auf  grössere  Dosen 
mit  Fieber  und  selbst  Respirationsbeschwerden  reagiren,  giebt  a  priori 
den  Beweis,  dass  ein  absolutes  und  constantes  Verhältniss  nicht  besteht. 
Hieran  schliesst  sich  nun  die  für  den  Arzt  wichtigste  Frage,  ob 
die  diagnostische  Injection  frei  von  jeder  Gefahr  ist,  so  dass 
wir  sie  ohne  Bedenken  bei  jedem»  auch  ganz  gesunden,  d.  h.  nicht 
tuberculösen  Individuum  anwenden  dürfen.  Die  Antwort  auf  diese  Frage 
muss  in  diesem  Augenblicke  zögernd  gegeben  werden.  Die  vorgelegten 
Beobachtungen  lehren,  dass  Individuen,  welchen  diagnostische  Injectionen 
gemacht  wurden,  nicht  nur  auf  mehrere  Stunden,  während  der  Reaction, 
in  einen  recht  unbehaglichen  und  peinigenden  Zustand  kamen,  sondern 
auch  dass  in  Fällen,  welche  eine  Wiederholung  der  Injectionen  erfor- 
derten, die  unangenehmen  resp.  schädlichen  Einflüsse  sich  so  häuften, 
dass  die  Patienten  erlieblich  herunter  kamen.  Allein  diese  Unannehm- 
lichkeiten treten  doch  zurück  gegenüber  der  Frage,  ob  die  Möglichkeit 
ausgeschlossen  ist,  dass  man  gesunden  Patienten  durch  die  Injectionen 
einen  dauernden  Schaden  resp.  eine  Gefahr  beibringen  kann,  namentlich 
ob  die  Möglichkeit  ausgeschlossen  ist,  dass  Tuberkelbacillen  resp.  deren 
Keime  in  einem  Zustande,  der  sie  noch  entwiokelungsfähig  erscheinen 
lässt,  eingespritzt  werden  könnten.  Seit  wir  wissen,  dass  das  Tuberculin 
aus  Culturen  der  Tuberkelbacillen  stammt,  musste  eine  solche  Frage 
aufgeworfen  werden.  Wir  werden  Alle  in  die  Gewissenhaftigkeit  und 
Zuverlässigkeit  von  Robert  Koch  und  seinen  Mitarbeitern  das  volle 
Vertrauen  setzen,  dass  eine  solche  Gefahr  nicht  besteht,  aber  blindes 
Vertrauen  genügt  dem  Arzte  nicht,  welcher  die  volle  Verantwortung  für 
das  Wohl  seiner  Patienten  trägt.  Ich  beklage  es  als  einen  grossen 
Mangel,  dass  man  hierüber  nicht  in  gewissenhafter  Weise  Auf- 
scbluss  gegeben  hat,  che  dasMittel  bei  Kranken  und  Gesunden 
an  gewendet  wurde.  Erst  in  letzter  Zeit  ist  es  bekannt  geworden,  dass  die 
Lymphe  hänüg  Tuberkelbacillen  enthält,  welche  sich  noch  in  gewöhnlicher 
Weise  färben,  und  ich  finde,  dass  die  weitere  Erklärung,  sie  seien  absolut 
todt,  etwas  spät  gekommen  ist.  Geht  aus  ihr  eine  absolute  Garantie  hervor, 
auch  für  die  Sporen  der  Bacillen,  dass  eine  Schädlichkeit  absolut  aus- 
geschlossen ist?  Eine  solche  absolute  Sicherheit  muss  der  Arzt  ver- 
langen, er  darf  niemals  die  Gesundheit  oder  gar  das  Leben  seiner 
dienten    gefährden.     Vielleicht    macht    es    nicht    sehr    viel  aus,    wenn 
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notorisch  Tuberculöse  noch  ein  paar  Bacillen  mit  der  Einspritzung  er- 
halten. Wenn  wir  es  aber  bei  Gesunden  verwenden  sollen,  so  müssen 
wir  absolute  Garantie  haben.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  aus  diesem 
Grunde  in  der  letzten  Zeit  mit  den  Gontrolinjectionen  recht  zaghaft  ge- 
worden bin;  ich  zweifle  nicht,  dass  wir  vollkommen  beruhigt  werden 
sollen. 

Schliesslich  bleibt  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  die  Patienten, 
welchen  man  diagnostische  Injectionen  machte,  einen  Nutzen  davon 
hatten.  Die  Antwort  auf  diese  Frage  ist  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
zweifelhaft.  Wenn  diejenigen,  welche  nicht  reagirten,  die  Sicherheit 
hätten,  dass  sie  nicht  tuberculös  sind,  so  wäre  dies  für  sie  vielleicht 
ein  Nutzen,  obwohl  wir  ihnen  doch  nicht  die  Garantie  für  spätere  Zeit 
geben  können.  Sie  wurden  also  dazu  kommen,  sich  alle  viertel-  oder 
halbe  Jahre  prüfen  zu  lassen. 

Diejenigen,  welche  reagiren,  ohne  dass  ein  tuberculöser  Heerd  evident 
wird,  wissen  gar  nicht,  woran  sie  sind  und  können  in  eine  sehr  bedauer- 
liche Aufregung  und  Unsicherheit  gerathen.  Wird  aber  ein  tuberculöser 
Heerd  evident,  so  ist  es  auch  noch  fraglich,  ob  die  Patienten  nicht  gluck- 
licher waren,  von  demselben  nichts  zu  wissen.  Ihre  Unbefangenheit  geht 
verloren,  sie  dürfen  sich  nicht  mehr  für  ganz  gesund  halten.  Hätte 
Patient  die  Sicherheit,  von  diesem  bisher  latenten  Feind  in  kurzer  Zeit 
befreit  zu  werden,  so  ginge  es  noch  ganz  gut.  Allein  diese  Sicherheit 
wird  man  nach  den  bis  heute  gemachten  Erfahrungen  nicht  geben 
können.  Unter  meinen  Fällen  befinden  sich  mehrere,  bei  welchen  erst 
durch  die  Injectionsbehandlung  Taberculose  evident  wurde  und  welche 
trotz  6 — 10  wöchentlicher  Behandlung  nicht  davon  befreit  waren.  Ich 
glaube,  diese  wären  mindestens  ebenso  gut,  wenn  nicht  bosser  daran 
gewesen,  wenn  sie  von  ihrer  Tuberculöse  nichts  gewusst  hätten.  Es  ist 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  kleine  tuberculöse  Heerde,  die  im  Körper 
schlummern,  nicht  immer  von  selbst  evident  werden  und  sich  ausbreiten, 
sondern  dass  viele  derselben,  wenn  man  sie  in  Ruhe  lässt,'  allmälig  ver- 
öden und  verheilen. 

Alle  diese  Auseinandersetzungen  führen  zu  dem  Schluss,  dass  die 
diagnostischen  Gontrolinjectionen  im  Interesse  unserer  Kranken  möglichst 
zu  beschränken  sind  und  dass  sie  nur  dann  gemacht  werden  sollten, 
wenn  das  Interesse  des  Kranken  es  erfordert. 

Auch  für  die  seröse  Pleuritis  bin  ich  aus  dem  eben  mitgetheilten 
Grunde  davon  abgekommen,  sie  mit  Koch'schen  Injectionen  zu  behandeln. 
Der  Umstand,  dass  diese  Fälle  zu  beginnender  Tuberculöse  zu  rechnen 
sind,  könnte  als  Indication  für  die  Injectionsbehandlung  gelten,  al>er  die 
bisherigen  Beobachtungen  lassen  die  Gefahr  einer  allgemeinen  Infection 
durch  Miliartuberculose  nicht  ganz  ausschliessen,  überdies  ist  der  Verlauf 
der  serösen  Pleuritis  nach  den  bisherigen  Behandlungsmethoden  im  Ganzen 
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ein  günstiger  und  die  Verheilung  ohne  spätere  Tuberculose  durchaas  nicht 
selten.  Erst  weitere  Beobachtungen  könnten  darüber  entscheiden,  ob 
derartige  Pleuritiden,  wenn  sie  nach  Koch 'scher  Methode  behandelt 
^wurden,  vor  einer  späteren  Entwickelnng  von  Tuberculose  absolut  ge- 
schützt sind. 

Meine  Herren,  ich  bin  am  Schlüsse.  Ich  habe  versucht,  die  Frage 
nach  der  diagnostischen  Bedeutung  des  Koch'schen  Mittels  hier  als  Arzt 
und  Kliniker  zu  besprechen,  nicht  blos  in  Bezug  auf  die  wissenschaftliche 
Bedeutung,  die  ja  allseitig  anerkannt  werden  wird,  sondern  auch  in  Bezug 
auf  die  Rücksichten,  die  der  Arzt  nehmen  muss,  welchem  die  grösste 
Vorsicht  und  Gewissenhaftigkeit  durchaus  Pflicht  ist,  und  welcher  für 
alle  Folgen  seiner  therapeutischen  Massnahmen  die  volle  Verantwortung 
tragen  muss.  Es  genügt  hier  nicht,  das  wissenschaftliche  Interesse  und 
den  wissenschaftlichen  Werth  festzustellen,  sondern  es  muss  auf  das 
Sorgfältigste  geprüft  werden,  ob  solche  Eiogriflfe,  wie  die  diagnostische 
Injeclion,  *im  Interesse  des  Clienten  nothwendig  oder  wünschenswerth 
sind  und  ob  dabei  jede  Gefahr  einer  Schädlichkeit  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen werden  kann. 


29^ 


XXII. 

Ans  Tereiiieii  nnd  Coiigressen. 


I. 
Aus  den  YerhandluDgen  des  IX.  Gongresses  für  innere 

Medicin. 


1. 
Ans  der  Discassion  Aber  die  BehandluDg  der  Empyeme. 


HcrrLeydeMt  Meine  Herron!  Die  heutige  Verhandlung  gipfelt,  wie  ich 
meine,  in  der  Frage,  ob  wir  seit  der  letzten  Discussion  über  dieses  Thema 
auf  dem  Gongresse  von  1886  in  der  Beliandlung  der  Empyeme  wesentliche 
Fortschritte  gemacht  haben  und  ob  diese  Fortschritte  in  der  hier  jetzt 
mehrfach  besprochenen  Aspirationsmethode  zu  finden  sind.  Ich  selbst 
habe  mich  bereits  seit  einem  Jahre  für  diese  Methode  ausgesprochen. 
Ich  habe  sie  als  einen  wesentlichen  Fortschritt  angesehen  und  vertrete 
nach  meinen  seit  jener  Zeit  fortgesetzten  Erfahrungen  auch  heute  diesen 
Standpunkt.  Ich  habe  die  Ansicht  gewonnen,  dass  der  chirurgischen 
Kadicaloperation  des  Empyems,  wie  sie  gegenwärtig  geübt  wird,  noch 
eine  Reihe  von  Mängeln  anhaftet,  welche  vermieden  werden  können. 
Wenn  ich  von  Mängeln  dieser  Operation  spreche,  so  verkenne  ich  doch 
nicht,  dass  wir  ihr  viel  verdanken  und  dass  sie  vor  15  Jahren  einen 
grossen  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Empyeme  bildete.  Wir 
können  dieses  vollkommen  anerkennen  und  doch  wünschen,  noch  bessere 
Resultate  zu  erreichen  und  dahin  zu  streben,  die  Mängel  dieser  Ope- 
ration mehr  und  mehr  zu  vermeiden      Diese  Mängel  bestehen  in  erster 
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Linie  darin,  dass  dio  Operation  einen  vcrhältnissmässig  schweren  Ein- 
griff bildet  und  von  vielen  Kranken  nicht  mehr  vertragen  wird.  Dies 
ist  die  Hauptsache;  es  fällt  aber  auch  noch  der  Umstand  in  die 
Wagschale,  dass  die  Radicalopcration  einen  Pneumothorax  setzt, 
welcher  die  Heilung  wesentlich  verzögert  und  erschwert.  Die  Gefahr 
der  Operation  selbst  ist  bedingt  durch  die  Chloroformirung,  durch 
den  Transport  des  Kranken  aus  dem  Bette  auf  den  Operationstisch, 
durch  die  Dauer  der  Operation,  endlich  durch  die  plötzliche  Entleerung 
grosser  Eitermengen  aus  der  Pleurahöhle.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt, 
dass  in  Folge  dieser  Einflüsse  der  allgemeine  Zustand  des  operirten 
Patienten  gewöhnlich  wesentlich  ungünstiger  wird,  wie  vor  der  Operation, 
und  dass  der  Patient  sich  erst  allmählich  wieder  erholt  und  zur  Besse- 
rung fortschreitet.  Geschwächte  Patienten  verfallen  nach  der  Operation, 
und  der  Tod  kann^in  Folge  davon  schnell  oder  auch  erst  nach  einigen 
Tagen  eintreten.  Auch  wenn  der  Tod  erst  einige  Tage  später  eintritt, 
ist  er  meistentheils  doch  noch  auf  die  Operation  zu  beziehen,  denn 
dor  Verfall,  von  welchem  der  Patient  sich  nicht  mehr  erholt,  hat  gleich 
nach  der  Operation  begonnen.  In  Erkenntniss  dieser  Erfahrungen  hat 
man  nun  entweder  gesagt,  man  solle  *sehr  geschwächte  Kranke  über- 
haupt gar  nicht  operiren,  oder  man  solle  möglichst  früh  operiren,  wenn 
die  Kranken  noch  bei  Kräften  sind.  Einige  Autoren  haben  sich  so  aus- 
gedruckt, als  wäre  es  die  Schuld  des  behandelnden  Arztes,  wenn  die 
Empyemkranken  dem  Chirurgen  zu  spät  zur  Operation  übiMrliefert  werden. 
Das  ist  aber  ein  grosser  Irrthum.  Die  Empyeme  entwickeln  sich  nur 
selten  primär,  meist  im  Zusammenhange  mit  anderen  Krankheiten  (Pneu- 
monie, Leberkrankheiten,  Metastasen,  Tuberculose)  und  der  Körper  ist 
häufig  schon  durch  lange  Krankheit  erschöpft,  wenn  das  Empyem  sich 
entwickelt.  Auch  gelingt  es  nicht  immer,  den  Eiter  sogleich  aufzufinden 
und  mittelst  Probepunction  nachzuweisen.  Daher  kommt  es,  dass  der 
Kranke  oft  schon  sehr  geschwächt  ist,  ehe  die  Frage  der  Operation 
überhaupt  in  Erwägung  gezogen  werden  kann.  Andererseits  ist  gesagt 
worden,  man  solle  nicht  an  collabirten  Patienten  operiren,  und  damit  ist 
anerkannt,  dass  die  Radicalopcration  einen  gewissen  nicht  unerheblichen 
Kräftefond  bei  denu  Patienten  voraussetzt,  und  dass  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Zahl  von  Kranken  die  Operation  nicht  mehr  ertragen  kann. 
Auch  in  solchen  Fällen  ist  die  liadicaloperation  mit  einer  erheblichen 
Gefahr  verbunden. 

Idealiter  können  wir  die  Anforderung  stellen,  dass  der  Zustand 
des  Kranken,  durch  die  Operation  selbst,  niemals  auch  nur  vorüber- 
gehend verschlechtert  werde.  Nil  nocere  ist  der  erste  Grundsatz  der 
internen  Medicin.  Dies  leistet  aber  die  Radicaloperation  nicht.  Schon 
die  Narkose  ist  für  geschwächte  Patienten  durchaus  nicht  gleichgültig, 
das    schon*  geschwächte  Herz  —  es   braucht  nicht  krank    zu   sein   — 
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erträgt  die  Narkose  nicht  mehr.  Nicht  immer  ist  die  Herzlähmang 
nachzuweisen,  sondern  nur  eine  Herzschwäche,  welche  Tage  lang  an- 
halten kann,  ehe  die  Patienten  an  Collaps  zu  Grunde  gehen.  Auch 
habe  ich  schon  früher  ausgesprochen  und  möchte  es  hier  wiederholen, 
dass  der  Transport  geschwächter  Krankor  aus  dem  Bett  auf  den  Operations- 
tisch mit  Gefahren  verbunden  ist.  Ferner  fällt  die  Dauer  der  Operation 
ins  Gewicht.  Es  sind  dies  Schwierigkeiten,  welche  die  operative  Chirurgie 
z.  Theil  wohl  überwinden  kann.  Ich  habe  mich  z.  B.  mehrfach  dafür 
ausgespro(*;hen,  dass  man  die  Operation  im  Bett  machen  soll,  ohne  den 
Kranken  zu  rühren.  Dass  viele  durch  die  Krankheit  angegriffene  Patienten 
mit  Empyemen  durch  die  Radicaloperation  mit  Rippenresection,  durch 
alle  diese  Eingriffe  wesentlich  geschädigt  werden,  ist  nach  meinen  Er- 
fahrungen unbedingt  zu  behaupten.  Dass  solche  Kranke  mit  dem  sehr 
einfachen  Eingriff,  welchen  das  Bü  lau 'sehe  Verfahren  setzt,  häuGg  noch 
ganz  gut  operirt  werden  können,  ist  m.  E.  nicht  zu  bezweifeln  und  ich 
halte  diesen  Vortheil  für  so  beträchtlich,  dass  ich  seit  Jahr  und  Tag 
alle  meine  Fälle  nach  dieser  Methode  behandle.  Natürlich  kommt  es 
für  den  schliesslichen  Erfolg  sehr  auf  eine  äusserst  sorgsame  interne 
Behandlung  an. 

Die  Anzahl  der  Fälle,  auf  welche  ich  mich  vor  einem  Jahre  be- 
rufen habe  und  auch  die,  über  welche  ich  jetzt  gebiete,  ist  keine  ausser- 
ordentlich grosse,  aber  ich  bin  der  Meinung,  dass  die  einzelnen  Fälle 
mehr  gewogen  als  gezählt  werden  sollen,  und  dass  wir  genau  indi- 
vidualisiren  müssen,  um  uns  ein  bestimmtes  Urtheil  über  therapeutische 
Erfolge  zu  bilden. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  nach  der  Operation  der  Punctions- 
drainage  bietet  noch  manche  Schwierigkeiten.  Die  Nachbehandlung  ist 
schwieriger  und  erfordert  mehr  Mühe  als  nach  der  Radicaloperation. 
Hier  verläuft  die  Sache  einfacher,  während  ein  Patient  mit  Punctions- 
drainage  noch  immer  längere  Zeit  das  Rohr  in  seiner  Seite  hat  und  viel 
Unbequemlichkeiten  erleidet.  Aber  diese  werden  aufgewogen  durch  die 
Vortheile  beim  ersten  Eingriffe.  Ich  will  ferner  zugeben,  dass  beim 
Bülau'schen  Verfahren  auch  noch  andere  Schwierigkeiten  bereitet 
Wenn  sich  die  Höhle  sehr  verkleinert,  die  Lunge  sich  angelegt  hat, 
dann  ist  es  sehr  schwierig,  das  Drain  in  der  Höhe  zu  erhalten, 
es  fällt  leicht  heraus,  die  Fistel  schliesst  sich,  bricht  wieder  auf, 
und  wir  haben  alle  jene  Schwierigkeiten,  welche  man  schon  in  früherer 
Zeit  kannte.  Diese  ziehen  die  Heilung  sehr  in  die  Länge,  und  in 
mehreren  solchen  Fällen  ist  es  nothwendig  gewesen,  die  Rippen- 
resection  noch  anzuschliessen.  Dies  ist  auch  als  Einwand  gegen  das 
Bülau'sche  Verfahren  vorgebracht.  Aber  die  Patienten  hatten  sich 
nun  bereits  nach  dem  milderen  Operationsverfahren  erholt,  jetzt  ist  die 
Rippenresection  kein  schwerer  Eingriff  mehr.    Ich  hoffe  auch*  dass  man 
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durch  Vervollkommnung  des  Verfahrens  zur  Heilung  der  Fistel  noch 
bessere  Erfolge  wird  erreichen  können.  Bülau  sagte  mir,  er  selbst 
habe  niemals  Schwierigkeiten  gehabt,  indem  er  die  Canüle  in  der 
Wunde  befestigte. 

Wenn  ich  in  dieser  Weise  der  Aspirationsmethode  das  Wort  rede, 
so  möchte  ich  noch  daran  erinnern,  dass  das  Urthoil  über  den  Werth 
der  beiden  in  Rede  stehenden  Operations  weisen  gegenwärtig  nicht  ganz 
einfach  liegt,  und  dass  wir  dazu  specieller  in  die  einzelnen  Fälle  ein- 
gehen müssten.  Der  Werth  der  einzelnen  Fälle,  die  Bedeutung  derselben 
wechselt  nach  ihrer  Natur  und  nach  ihrer  Entwickelung,  und  wir  müssen 
heute  in  der  Beurthcilung  therapeutischer  Erfolge  wesentlich  unter- 
scheiden, welche  Form  des  Empyemes  wir  vor  uns  haben.  Die 
metapneumonischen  Empyeme  sind  offenbar  die  leichtesten,  welche 
sehr  verschieden  behandelt  werden  können  und  doch  zu  den  besten 
Resultaten  fähren.  Die  schwierigsten  sind  diejenigen,  welche  sich  bei 
Tuberkulose  entwickeln,  und  wir  gind  noch  nicht  im  Stande,  zu  sagen, 
unter  welchen  Umständen  es  richtig  ist,  dieselben  operativ  anzugreifen. 
Bei  den  anderen  Empyemen  stellt  die  Statistik  so  zu  sagen  in  die  Mitte, 
und  ich  möchte  nur  noch  ein  gutes  Wort  einlegen  für  die  jauchigen  und 
putriden  Empyeme,  welche  als  besonders  gefährlich  gelten.  Das  finde 
ich  nicht.  Die  jauchigen  Empyeme  verdanken  diese  ihre  Eigenschaft  nur 
den  beigemengten  Fäulnissbacillen,  nicht  iier  ursprünglichen  Natur  des 
Krankheitsprocesses.  Ich  sehe  keinen  Grund  ein,  weshalb  sie  nicht  auch 
mit  Aspirationsdrainage  behandelt  werdea  sollten. 

Wenn  wir  zu  einem  abschliessenden  Urtheile  über  die  für  jetzt  beste 
Methode  der  Heilung  von  Empyemen  kommen  wollen,  meine  ich,  wird 
es  nothwendig  sein,  ein  umfangreiches  Material  zu  sammeln,  das  je 
nach  der  Individualität  der  Fälle  zu  beurtheilen  ist,  und  dürfte  es  sich 
wohl  mit  den  Aufgaben  des  Congresses  vereinigen,  nach  dieser  Seite  eine 
gemeinschaftliche  Arbeit  in  Scene  zu  setzen.  Ich  möchte  daher 
den  Vorstand  bitten,  wenn  es  mit  seinen  Ansichten  von  der  Zweck- 
mässigkeit übereinstimmt,  die  Sache  nach  Art  einer  Sammelforschung  zu 
bearbeiten,  d.  h.  die  einzelnen  Kliniker,  Direktoren  von  Krankenhäusern 
und,  wenn  die  Chirurgen  uns  unterstützen  wollen,  auch  diese  aufzufordern, 
von  jetzt  ab  jeden  einzelnen  Fall,  der  zu  ihrer  Beobachtung  kommt, 
zu  sammeln  und  das  Material  einer  gemeinschaftlichen  Arbeit  zu  Grunde 
zu  legen.  Dabei  betone  ich  durchaus,  dass  über  jeden  einzelnen  Fall 
berichtet  werden  muss;  denn  wenn  Jemand  sagt,  100  Fälle  habe  ich  so 
operirt,  davon  sind  so  und  so  viel  durchgekommen,  so  ist  das  kein  ge- 
nügendes Material.  Wir  wollen  wissen,  wie  viele  Fälle  von  Empyemen, 
die  überhaupt  zur  Beobachtung  kommen,  genesen,  wie  viele  zu  Grunde 
gehen,  ebenso  wohl  von  denjenigen,  welche  operirt  werden,  als  auch  von 
denjenigen,  die  nicht  operirt  sind.     Wir  wollen  wissen,  wie  vielen  von 


456  KLEMPERER, 

diesen  Kranken  sind  wir  jetzt  im  Stande,  besser  zu  helfen  als  früher. 
Ich  meine  also,  es  soll  Jeder  geboten  werden,  von  jetzt  ab  seine 
sämmtlichen  Fälle  nach  einer  bestimmten  gemeinsamen  Methode  zu 
sammeln.  Diese  Berichte  worden  alsdann  einer  Gommission  zur  kriti- 
schen Bearbeitung  übergeben.  Die  Aufzeichnung  muss  natürlich  nach 
einem  gemeinsamen  nicht  zu  complicirtcn  Schema  geschehen,  so  dass 
die  individuellen  Verhältnisse  jedes  Falles  nach  Entstehung,  Entwicklang, 
Operation,  Ausgang  beurtheilt  werden  können.  — 


2. 
Ans  der  Discassion  über  die  BehaHdlong  des  chronischen  Morbus  BrighüL 


HerrKlenpereri  Meine  Herren!  Wenn  ich  um  Erlaubniss  bitte,  zu  dem 
Kapitel  der  diätetischen  Behandlung  der  chronischen  Albuminurie  einige 
Bemerkungen  machen  zu  dürfen  >  so  stütze  ich  mich  auf  Beobachtungen 
und  Untersuchungen,  die  ich  unter  meinem  Ghef,  Herrn  Geheimrath 
Leyden,  auf  der  ersten  medicinischen  Klinik  in  Berlin  zu  machen 
Gelegenheit  hatte.  Wir  huldigen  auf  unserer  Klinik  derselben  Lehre, 
welche  Herr  Senator  in  so  dankenswerther  Weise  vertreten  hat,  dass 
der  chronische  Morbus  Brightii  keine  durchaus  unheilbare  Krankheit  ist, 
dass  die  pathologischen  Vorgänge  in  den  Nieren  vielmehr  jeder  Zeit 
einen  Stillstand  erfahren  können.  Wenn  wir  dies  als  zu  Recht  bestehend 
ansehen,  so  erwächst  bei  der  Behandlung  des  Morbus  Brightii  dieselbe 
Aufgabe,  der  wir  auch  in  anderen  chronischen  Krankheiten  gerecht 
werden  müssen,  nämlich  den  Körper  so  lange  als  möglich  in  leidlichem 
Ernährungszuslande  zu  erhalten,  um  durch  Verlängerung  des  Lebens 
auch  die  Chancen  des  möglichen  Ausgleiches  zu  vermehren.  Diese  all- 
gemeine Aufgabe  der  Ernährungstherapie  erfährt  im  speciellen  Falle  des 
Morbus  Brightii  eine  besondere  Modification  dadurch,  dass  die  Verab- 
reichung eines  Nahrungsstoffes,  des  Eiweisses,  schwerwiegenden  Bedenken 
unterliegt,  indem  das  Nierenepithel  für  das  Serumalbumin  und  das 
Serumglobulin  durchgängig  geworden  ist.     Die  Aufgabe  erscheint  ferner 
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dadarch  erschwert,  dass  die  Hauptgefahr  bei  chronischer  Albaminarie, 
die  drohende  UräoQie,  anscheinend  durch  Zersotzungsprodukte  gerade  des 
Ei  weisses  hervorgerufen  wird. 

Wenn  wir  daher  die  zwcckraässigste  Art  der  Ernährung  chronisch 
Nierenkranker  bestimmen  wollen,  so  ist  zuerst  die  Frage  zu  erörtern, 
ob  die  Darreichung  von  Eiwciss  in  der  Nahrung  den  Albumingohalt  des 
Urins  steigert,  eine  Frage,  die,  seit  die  Albuminurie  rationell  behandelt 
wird,  vielfach  discutirt  ist.  Auch  auf  unserer  Klinik  sind  mehrfache 
Untersuchungen  zur  Lösung  dieser  Frage  angestellt  worden,  welche  in  den 
Dissertationen  von  Oestroich^)  und  Sobotta*)  niedergelegt,  und  auch 
von  Herrn  Senator  citirt  worden  sind.  Es  hat  sich  in  zahlreichen 
Variationen  der  dargereichten  Kost  mit  Sicherheit  dabei  das  Resultat 
ergeben,  dass  die  Eiweissmenge,  welche  durch  den  Urin 
abgeschieden  wird,  zu  der  Eiweissmenge,  welche  in  der 
Nahrung  dargereicht  wird,  in  keinem  festen  Verhältnisse 
steht.  Wir  haben  bei  reiner  Fleischkost  den  Eiweissgehalt  des  Urines 
nicht  immer  steigen,  bei  Darreichung  gemischter  eiweissarmer  Kost  ihn 
nicht  herabsinken  sehen.  Herr  Geheimrath  Senator  hat  denn  auch 
in  seinem  Referate  einen  einigermassen  verschiedenen  Standpunkt  ein- 
genommen von  dem,  welchen  er  vor  einigen  Jahren')  vertreten  hat;  er 
hat  sich  mehr  den  Anschauungen  genähert,  die  wir  seit  längerer  Zeit 
festhalten,  dass  die  Rücksicht  auf  die  Albuminurie  uns  nicht  bewegen 
darf,  die  Eiweissdarreichung  in  der  Nahrung  übermässig  zu  beschränken. 
Auch  die  Furcht  vor  Herbeiführung  urämischer  Symptome  wird  uns  von 
der  Darreichung  eiweissreicher  Kost  kaum  abhalten  —  trotz  der  be- 
kannten Versuche  von  Mya-Vandoni  und  Voit,  welche  durch  Ver- 
fütterung  und  Injection  von  Harnstoff  Hunde  mit  unterbundenen  Ureteren 
urämisch  machten.  Diese  Thiere  wären  auch  urämisch  geworden  ohne 
die  Harnstoffinjection,  sie  hätten  eben  den  Harnstoff  aus  dem  eigenen 
Körperoiweiss  selbst  gebildet.  Auch  beim  Menschen  kommt  alles  auf 
die  Functionskraft  der  Niere  an;  solange  die  Epithelien  einigermassen 
secerniren,  werden  auch  grössere  Eiweissmengen  verarbeitet  werden; 
wenn  aber  die  Secretion  gänzlich  stockt,  kann  alle  Nahrungs-Eiweiss- 
entziehung  vor  der  Urämie  nicht  retten ;  fortwährend  zersetzt  sich  Organ- 
eiweiss  und  aus  diesem  entstehen  die  toxischen  Produkte.  Ich  habe 
Patienten  urämisch  werden  sehen,  denen  das  Nahrungsei  weiss  äusserst 
eingeschränkt,  ja  ganz  entzogen  war. 


^)  R.  Oestreich,  Einflass  der  Kost  auf  die  Albaminarie  1887. 

^)  £.  Sobotta,  Einflass  diätetischer  Garen,  besonders  der  Milohcur,  auf  die 
Albaminarie  1887. 

*)  üeber  die  hygienische  Behandlung  der  Albuminurie.  Berliner  klinische 
^Wochenschrift  1882.  Vergl.  auch  Monographie  über  die  Albaminarie«  II.  Auflage, 
S.  159  ff. 
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Die  zweite  Frage  ist,  ob  die  Darreichong  grösserer  Mengen  von 
Eiweissstoffon  für  die  Ernährang  der  an  Bright'scher  Krankheit  Leiden* 
den  unbedingt  nothwcndig  ist.  Hier  bin  ich  in  der  Lage,  auf  Grund 
eigener  Untersuchungen  i)  naich  auf  den  Standpunkt  zu  stellen,  den  auch 
Herr  Senator  eingenommen  hat,  dass  wir  den  Menschen  zu  ernähren 
vermögen  mit  viel  weniger  Eiweiss,  als  fräher  nach  den  Untersuchungen 
von  Voit  angenommen  wurde;  dass  wir  den  Menschen  schon  im  Stickstoff- 
gleichgewicht erhalten  können,  wenn  wir  ihm  auch  nur  30—40  g  Eiweiss 
darreichen,  sobald  wir  nur  grosso  Mengen  Kohlehydrate  mit  Fett  geben. 
Freilich  möchte  ich  besonderen  Wcrth  darauf  legen,  dass  grosse  Mengen 
Fett  und  Kohlehydrate  für  die  Verdauung  recht  belästigend  sein  können* 
Wenn  wir  zu  zahlreich  und  lange  Fett  und  Kohlehydrate  verabreichen, 
werden  öfter  Appetit  und  Verdauungsstörungen  ausserordentlich  geschädigt, 
wenn  auch  die  Nahrungsmischung  vom  stoffwechsel-physiologischen  Stand- 
punkt höchst  rationell  ist.  Der  Arzt  kommt  dann  nicht  selten  in  die 
Lage,  durch  eine  vorsichtige  Eiweissernährung  das  wieder  gewinnen  zu 
müssen,  was  die  reichliche  stickstofflose  Kost  verdorben  hat. 

Es  folgt  aus  diesen  kurzen  Andeutungen,  die  sich  indess  auf  mehr- 
jährige Untersuchungen  stützen,  dass  die  Beurtheilung  der  Frage,  ob 
wir  dem  Patienten  mit  chronischer  Albuminurie  viel  oder  weniger  Eiweiss 
geben  sollen  durch  die  Besonderheit  der  Nierenerkrankung  nicht  wesent- 
lich beeinflusst  wird,  dass  im  Grossen  und  Ganzen  vielmehr  dieselben 
Indicationen  Giltigkeit  haben,  welche  für  die  Ernährung  chronisch  Kranker 
im  Allgemeinen  maassgebend  sind. 

Folgenden  Satz  nun  möchte  ich  an  die  Spitze  stellen: 

Bei  der  Auswahl  der  Nahrung  für  einen  kranken  Menschen  ist 
nicht  die  qualitative  Zusammensetzung  das  Wesentlichste,  sondern  viel- 
mehr die  Menge  derselben,  d.  h.  die  Anzahl  der  Brennwerthc  (Caloricn), 
welche  der  Summe  der  Nahrungsstoffo  entspricht.  Nicht  wieviel  Eiweiss 
und  wieviel  Fett  oder  Kohlehydrate  der  Kranke  haben  soll,  ist  von  so 
hervorragender  Bedeutung;  sondern  wieviel  Spannkräfte  insgesammt  der 
Organismus  verlangt,  um  im  stofflichen  Gleichgewichte  zu  verbleiben 
und  noch  Gewebe  anzusetzen;  diese  Frage  ist  vorerst  zu  beantworten. 
Die  Menge  der  zu  reichenden  Nahrung  ist  abhängig  von  dem  Ernährungs- 
zustande des  Kranken  und  dieser  wieder  abhängig  ist  von  der  Nahrung, 
welche  demselben  in  den  letzten  Wochen  dargereicht  worden  ist  Wenn 
wir  gewohnt  sind,  als  Nahrungsmass  die  Darreichung  von  100  g  Eiweiss, 
80  g  Fett,  500  g  Kohlehydrate  =  ca.  3200  g  Galerien  für  noth wendig 
zu  erklären,  so  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass  für  einen  kranken 
Menschen,  welcher  in  unbedingter  Bettruhe  zu  erhalten  ist  und  keine  Arbeit 
zu  leisten  hat,    so  grosse  Calorienmengen  in    der  Nahrung  nicht  noth- 
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wendig  sind.  Ich  habe  zeigen  können  (1.  o.),  dass  Patienten,  die  ausser- 
ordentlich herabgekommen  waren,  mit  Nahrangsmengen,  die  för  einen 
Gesunden  durchaus  unzureichend  sind,  nicht  nur  im  Gleichgewichte  er- 
halten werden  können,  sondern  noch  Ei  weiss  ansetzen.  So  hielt  ein 
junges  Mädchen,  in  Folge  nervöser  Dyspepsie  auf  34,5  Kilo  abgemagert, 
von  IV2  Liter  Milch,  das  sind  614  Galorien  mit  48  g  Eiweiss,  noch 
eine  geringe  Eiweissmenge  zurück;  dasselbe  war  der  Fall  bei  einem 
jungen  Manne,  der  durch  narbige  Oesophagusstrictur  der  Inanition  nahe 
gekommen  war.  In  diesen  Fällen  stellt  sich  die  pro  Kilo  Mensch  ver- 
brauchte Calörienmenge  auf  13—18  Galerien  (bei  Voits  Arbeiten  auf  42). 
Am  frappantesten  ist  das  Beispiel  eines  Typhuskranken,  der  während  der 
Periode  des  hohen  Fiebers  40 — 50  g  Harnstoff  ausschied;  8  Tage,  nach- 
dem er  entfiebert  war,  hielt  er  von  IV4  Liter  Milch  noch  Eiweiss 
zurück.  Ich  halte  es  für  durchaus  erforderlich,  bei  der  Ernährung 
chronisch  Kranker  jedem  das  seinem  Ernährungszustände  und  seinen  Um- 
setzungsverhältnissen zukommende  Nahrungsmass  besonders  festzusetzen. 
Zu  diesem  Zwecke  geben  wir  eine  Mahlzeit  von  bestimmten  Galorien- 
•gehalt,  und  stellen  fest,  wie  der  Körper  darauf  reagirt.  Wir  geben 
also  dem  Patienten  mit  Morbus  Brightii  2  Liter  Milch,  150  g  Brod, 
80  g  Butter,  das  sind  ca.  2000  Galorien  mit  annähernd  72  Eiweiss,  130 
Fett,  165  Kohlehydrate.  Die  Harnstoffuntersuchung  ist  der 
Indicator  für  die  weitere  Behandlung.  Ist  die  Harnstoffaus- 
seheidung  einige  Tage  lang  grösser  als  unter  Berücksichtigung  des 
Koth-N-verlustes  der  Eiweisszufuhr  in  der  Nahrung  entspricht,  so  ist  es 
nothwendig,  mehr  Fett  und  Kohlehydrate  zu  reichen,  um  mit  den  ge- 
ringen Mengen  Eiweiss  den  Eiweissbestand  zu  erhalten;  denn  eine  Er- 
höhung dfiT  Eiweissmenge  in  der  Nahrung  würde  nur  dazu  dienen,  den 
Eiweissumsatz  noch  zu  vermehren. 

Ist  dagegen  die  Harnstoffzahl  kleiner  als  der  Nahrungs-Eiweiss- 
menge  entspricht,  so  braucht  man  die  Darreichung  von  Fett  und  Kohle- 
hydraten nicht  zu  erhöhen;  man  kann  sie  sogar  vermindern,  wenn  der 
Patient  Verdauungsbeschwerden  bekommt;  ja  man  kann  versuchsweise 
die  Eiweissmenge  der  Nahrung  erhöhen,  um  den  Eiweissumsatz  in 
die  Höhe  zu  treiben,  falls  nicht  das  Erscheinen  urämischer  Symptome 
die  Insufficienz  der  Nierenepithelien  anzeigt.  In  diesem  Falle  ist 
im  Gegentheil  die  Nahrungsei wcissmonge  alsbald  noch  zu  verringern. 
Wenn  wir  die  Kohlehydrate  der  Nahrung  vermehren  strebten,  er- 
wiesen sich  neben  Brod  und  Semmeln  besonders  empfehlenswerth 
Traubenzucker  .und  Milchzucker,  welche  wir  in  die  Milch  einrühren; 
dadurch  wird  gleichzeitig  in  vielen  Fällen  eine  leichte  diuretische 
Wirkung  herbeigeführt.  Als  Fettpräparat  bevorzugen  wir  neben 
frischer  Butter  die  Sahne  und  das  Gel  bei.  Immer  bildet  für  uns  die 
Milchdiät   den   Grundstock    bei    der    Ernährung   der  Nephritiker,    ohne 
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dass  wir  dabei  schematisch  verfahren.  Die  Milch  ist  uns  die  piece  do 
resistanco,  aber  der  absolaten  Milchdiät  stehen  wir  nicht  freundlich 
gegenüber.  Die  Milch  wird  freilich  manchmal  nicht  gut  vertragen.  Aber 
es  giebt  eine  grosse  Reihe  kleiner  Kunstgriffe,  durch  die  es  nicht  selten 
gelingt,  auch  Widerwilligen  und  Acngstlichen  die  Milchcur  erträglich 
und  nutzbringend  zu  gestalten.  Man  reiche  sie  bald  kalt,  bald  warm, 
bald  roh,  bald  abgekocht,  bald  mit  Zusätzen  (Kaffee,  Thee,  Cognac, 
Kalkwasser)  und  man  wird  oft  finden,  dass  die  Patienten  die  zuerst  ver- 
pönte Milch  schliesslich  doch  nehmen. 

Aus  diesen  flüchtigen  Andeutungen  wird  hervorgehen,  meine  Herren, 
dass  die  Durchfährung  dieser  diätetischen  Therapie  eine  Aufgabe  ist, 
die  grosse  Sorgfalt  und  Hingebung  des  Arztes  erfordert,  eine  Aufgabe 
zugleich,  die  uns  unter  Umständen  in  die  glückliche  Lage  versetzt,  schwer 
leidende  Patienten  durch  mancherlei  Fähmiss  der  ersehnten  Genesung 
zuzuführen. 


IL 

Aus  dem  Verein  für  innere  Medioin. 


1. 
Ueber  Nährpräparate. 

Sitzung  vom  Montag,  den  3.  November  1890. 


Herr  Itjitmt  In  seinem  Vortrage  über  Bildung  von  Peptonen  im 
menschlichen  Magen  hat  Herr  Ewald  eine  Frage  berührt,  welche  für 
die  Klinik  und  für  die  ärztliche  Praxis  in  Bezug  auf  die  gesammte 
diätetische  Therapie  von  einschneidender  Bedeutung  ist,  ich  meine 
die  Frage  der  künstlichen  Nährpräparate.  Ich  halte  diese  Frage 
für  so  wichtig,  dass  ich  im  vorigen  Jahre  die  Absicht  hatte,  einen  der 
competenten  Herren  unseres  Vereins  um  ein  Referat  darüber  zu  bitten, 
in  der  Erwartung,  dass  eine  eingehende  Discussion  sich  daran  anknüpfen 
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werde.  Im  yorigen  Jahre  ist  es  nicht  daza  gekommen.  Wenn  ich 
jetzt  das  Wort  dazu  nehme,  so  will  ich  mich  auf  einige  Bemerkungen 
beschränken. 

Die  Nährpräparate  sind  ohne  Zweifel  ein  Bedärfniss  für  die  ärzt- 
liche Therapie,  gerade  die  Ernährungstherapie,  hervorgegangen  aus  der 
alltäglichen  Beobachtung,  dass  Kranke  häufig  sehr  wenig  Nahrung  zu 
sich  nehmen,  dass  sie  aber  nach  den  ärztlichen  Erfahrungen  und 
Beobachtungen  sehr  viel  besser  daran  wären  und  mehr  Chancen  zu  ihrer 
Herstellung  haben  würden,  wenn  sie  genügend  und  sogar  übergenügend 
ernährt  werden  könnten.  Da  nun  diese  Kranken  sehr  häufig  auf  keine 
Weise  zu  bewegen  sind,  gewöhnliche  Nahrung  in  genügender  Menge  zu 
sich  zu  nehmen,  so  hat  man  seit  geraumer  Zeit  den  Versuch  gemacht, 
ihnen  Nährpräparate  beizubringen,  welche  leichter  genommen  und  leichter 
assimilirt  werden.  Ein  gutes  Nährpräparat  soll  also  folgenden  Be- 
dingungen erfüllen:  1)  es  soll  eine  concontrirte  Nahrung  sein,  d.  h.  in 
relativ  kleiner  Menge  einen  sehr  hohen  Nähr  wer  th  haben,  2)  es  soll  in 
der  Regel  flüssig  sein  oder  wenigstens  flüssig  verabreicht  werden  können, 
3)  es  soll  vom  Magen  leicht  vertragen  resp.  verdaut,  es  soll  leicht 
assimilirt  werden,  4)  es  soll  einen  möglichst  angenehmen  Geschmack 
haben,  so  dass  es  längere  Zeit  hindurch  genommen  werden  kann.  Nach 
diesem  Maassstab  sollten  meines  Erachtens  die  Nährpräparate  beurtheilt 
werden. 

Wir  besitzen  sehr  mannigfaltige  Nährpräparate:  Peptone  und  ähn- 
liche Substanzen,  ferner  Fette  (Cacaofett,  Lipanin),  Kohlehydrate,  wie 
Nestle'sches  Kinderpulver,  Leguminose,  Mondamin,  endlich  noch  gemischte 
Präparate.  Das  Hauptinteresse  nehmen  die  von  Herrn  Ewald  be- 
sprochenen Peptone  in  Anspruch.  Die  meisten  derselben  entsprechen 
den  eben  aufgestellten  Anforderungen  sehr  wenig. 

Zwar  sind  die  Peptone  eine  recht  concentrirte  Nahrung,  sie  ent- 
halten bis  zu  60  pCt.  Eiweisstofio,  während  das  Fleisch  nur  25  pCt. 
enthält.  Nun  werden  aber  die  Peptonpräparato  kaum  je  so  genommen, 
wie  sie  uns  im  Handel  in  Büchsen  dargeboten  werden,  sondern  sie  sind 
in  mehr  oder  minder  viel  Wasser,  Bouillon,  Milch,  oder  wie  in  dem 
von  Herrn  Ewald  besprochenen  Präparat,  in  Bier  aufgelöst.  Dadurch 
wird  das  Mittel  wieder  sehr  verdünnt,  und  der  Patient  bekommt  in  der 
Regel  nur  ein  paar  Löffel  (Thee-  oder  Esslöffel)  pro  Tag.  So  enthält 
das  in  Rede  stehende  Kraft-  (Pepton-)  Bier  nach  Herrn  Ewald  in 
250  com  nicht  mehr,  als  eben  43  g  Fleisch  entspricht,  Patient  muss 
also  1  1  von  diesem  Bier  trinken,  um  eine  Peptonmenge  zu  gemessen, 
welche  172  g  Fleisch,  also  etwa  ^j  Pfund  entspricht. 

Ferner  was  den  Geschmack  der  Peptonpräparato  betrifft,  so  hat 
Herr  Ewald  bereits  erwähnt,  dass  dieselben  unangenehm  bitter,  selbst 
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widerlich  schmecken  and  von  den  Kranken  nach  einiger  Zeit  verweigert 
werden.  Daher  hat  man  in  den  modernen  Peptonpräparaten  vielmehr 
zu  Fropeptonen  und  Albamosen  gegriffen,  welche  einen  besseren  Ge- 
schmack haben.    Dies  halte  ich  mit  Herrn  Ewald  tür  ganz  zweckmässig. 

Was  die  Erleichterung  der  Magenverdauung  und  der  Assimilation 
betrifft,  so  wurden  die  Peptone  diesen  Anforderungen  entsprechen,  wenn 
nicht  der  widerliche  Geschmack  den  Appetit  verlegte  und  die  Magen- 
verdaunng  störte.  Indessen  ist  es  überhaupt  fraglich,  ob  ein  kranker 
Magen  nicht  auch  in  der  Regel  gutes  geschabtes  oder  auch  schmackhaft 
gebratenes  Fleisch  ebenso  gut  oder  noch  besser  verdaut  und  ausnützt, 
als  die  Peptone. 

Endlich  was  den  Nährwerth  betrifft,  so  ist  gerade  nach  dem  heutigen 
Stande  unserer  wissenschaftlichen  Kenntnisse  vom  Stoffwechsel  noch 
nicht  hinreichend  festgestellt,  welchen  N-Bedarf  der  Körper  hat,  und 
wie  viel  hierbei  Peptone  helfen  können.  Noch  weniger  als  bei  Gesunden 
ist  das  Eiweissbedürfniss  im  Vcrhältniss  zu  den  anderen  Nahrungs- 
bestandtheilen,  Fett  und  Kohlehydraten,  für  Kranke  festgestellt.  Im 
Allgemeinen  scheint  es  durch  die  neueren  Untersuchungen  von  Hirsch- 
feld, G.  Klemperer  festgestellt,  dass  das  Eiweissbedürfniss  in  der 
Regel  zu  gross  geschätzt  wird;  dieser  Irrthum  basirt  noch  auf  der  alten 
Liebig 'sehen  Nährtheorie,  wonach  man  das  Eiweiss  als  die  eigentliche 
organbildende  Substanz  betrachtete  und  die  Kohlehydrate  als  Wärme 
bildende  Mittel.  Heute  haben  wir  darüber  andere  Anschauungen  ge- 
wonnen. Wir  wissen,  dass  man  durch  zu  reichliche  Eiweissnahrung  den 
N-Zerfall  im  Körper  steigert,  und  dass  man  durch  reichliche  Fett-  oder 
Kohlehydratmengen  der  Nahrung  das  Eiweissbedürfniss  ganz  ausser- 
ordentlich herabdrücken  kann.  Diese  Ergebnisse  der  Untersuchungen 
beziehen  sich  auf  Gesunde,  dürfen  aber  doch  auch  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit auf  Kranke  übertragen  werden.  Hieraus  crgiebt  sich,  wie 
schwer  es  sich  gegenwärtig  beurtheilen  lässt,  ob  wir  einem  Kranken 
dadurch  einen  wesentlichen  Nutzen  schaffen,  wenn  wir  ihm  reichlich 
Eiweiss  zuführen.  Im  Allgemeinen  scheint  es  richtiger,  ihm  Fette  und 
Kohlehydrate  (incl.  Zucker  und  Alkohol)  zuzuführen.  Für  diese  Stoffe 
giebt  es  aber  keine  wesentlich  concentrirte  Nahrung.  Somit  kommen 
wir  zu  dem  Resultate,  dass  zu  einer  genügenden  Nahrung  reichliche 
Mengen  von  Kohlehydraten  (und  Fett)  gehören,  und  dass  das  Problem, 
einen  Kranken  mit  kleinen  Mengen  concentrirter  Nahrung  ausreichend 
zu  ernähren  oder  genügend  Ansatz  von  Körpersubstanz  zu  bringen,  bis- 
her nicht  gelöst  ist.  Diese  Ansicht  habe  ich  auch  aus  vielen  practiscben 
Versuchen  gewonnen.  Es  ist  also  fraglich,  wie  viel  reellen  Nutzen  im 
Einzelfalle  die  Darreichung  von  Peptonen  und  ähnlichen  eiweissartigen 
Nährmitteln  bringen  kann. 
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Ueberhaupt  lässt  sich  der  Nährwerth  eines  Präparates,  z.  B.  des 
Kraftbiores,  nicht  allein  aus  dem  Gehalt  an  N  haltiger  Substanz  be- 
rechnen. Ich  hätte  daher  sehr  gewünscht,  dass  Herr  Ewald  uns  nicht 
blos  den  Ei  weiss-  (resp.  Pepton-)  Gehalt,  sondern  auch  die  übrige  Zu- 
sammensetzung angegeben  hätte.  Man  erhält  erst  dann  einen  Begriff 
von  dem  Nährwerth  des  Präparates,  wenn  man  es  mit  einem  sehr  be- 
kannten Nahrungsmittel,  z.  B.  mit  der  Milch  vergleicht.  Ich  glaube, 
dass  in  dieser  Beziehung  das  Peptonbier  die  Milch  an  Nährwerth  keines- 
wegs erreicht.  Auch  würde  ich  eine  deutliche  Vorstellung  gewinnen, 
wenn  ich  mir  klar  machen  kann,  wie  viel  ein  Kranker  von  dem  Mittel 
zu  sich  nehmen  müsste,  um  seine  körperliche  Substanz  auf  ihrem  Stande 
zu  erhalten.  Wenn  dies  Nährmittel,  wie  in  den  Darlegungen  von  Herrn 
Ewald  geschehen  ist,  mit  anderen  Nahrungsmitteln  gegeben  wird,  so 
ist  die  Beurtheilung  des  eigentlichen  objectiven  Nährwerthes  recht 
schwierig  abzusschätzen.  Auch  die  Bedingungen  für  die  von  Herrn 
Ewald  bei  seinen  interessanten  Stoffwechselversuchen  constatirte  Zu- 
nahme des  Körpergewichts  können  wir  genau  erst  dann  beurtheilen, 
wenn  einerseits  das  Nahrungsbedürfniss  des  Individuums  bestimmt, 
andererseits  die  Menge  und  Zusammensetzung  der  gereichten  Nahrung 
damit  verglichen  wird.  Nimmt  der  Patient  mehr  als  er  bedarf,  so  setzt 
er  an,  und  das  Nährpräparat  hilft  insoweit  zu  dieser  Ansetzung  von 
Korpergewicht ,  als  durch  dasselbe  der  Werth  über  die  flöhe  des 
Nahrangsbedürfnisses  gehoben  wird.  Nimmt  der  Patient  das  gewünschte 
Plus  leichter  in  einem  Nährpräparat  als  in  gewöhnlicher  Nahrung,  so 
wirkt  es  eben  nutzlringend.  Nimmt  er  andere  Nahrung  in  gleicher 
Menge  ebenso  leicht,  so  ist  das  Nährpräparat  an  sich  entbehrlich.  Herr 
Ewald  meinte,  dass  das  Kraftbier  loichter  genommen  wird  als  eine 
andere  Nahrung,  z.  B.  Milch,  was  bei  seinen  Patienten  gewiss  der  Fall 
war,  aber  vermutblich  nicht  immer  zutreffen  wird.  Schliesslich  möchte  ich 
doch  noch  hinzufügen,  dass  der  Arzt  die  Bedeutung  eines  Nährpräparates 
nicht  blos  nach  seinem  reellen  Nährwerth  beurtheilen,  sondern  es  auch  in 
seiner  Eigenschaft  als  »Medicament*"  würdigen  sollte.  Die  Medicamente 
werden  auch  nicht  nach  dem  gewöhnlichen  Marktpreise  bezahlt,  sondern 
höher,  weil  sie  einer  besonderen  Kunst  der  Zubereitung,  einer  besonderen 
Sorgfalt  und  Zuverlässigkeit  der  Fabrikation  bedürfen.  Dasselbe  ist 
auch  für  die  Nährpräparate  in  Anspruch  zu  nehmen.  Viele  Patienten 
nehmen  mit  viel  grösserem  Vertrauen  ein  medicinisches  Nährpräparat 
als  ein  gewöhnliches  Nahrungsmittel,  wie  ein  Stück  Fleisch  oder  ein 
Glas  Milch.  Auch  dies  ist  ein  wesentlicher  Punkt.  Manchen  Kranken 
sind  wir  im  Stande,  von  den  Nährpräparaten  eine  grössere  Menge  bei- 
zabringen, als  von  einem  vielleicht  für  die  Ernährung  viel  zweckmässigeren 
Mittel,  und  man  darf  daher,  wenn  man  den  Zweck  im  Auge  hat,  den 
Patienten  zu  ernähren  und  die  Körpersubstanz  zu  kräftigen,    nicht  blos 
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die  Werthe  der  das  Nährpräparat  bildenden  Substanzen  zasammenrechnen, 
sondern  muss  auch  in  Betracht  ziehen,  dass  es  als  Medicament  von  yielen 
Patienten  mit  grösserem  Vertrauen  und  grösserer  Lust  genommen  wird. 
Das  Kraftbier  lehnt  sich  in  der  Nährform  allerdings  an  das  Hoffsche 
Malzextract  an;  aber  wenn  in  dem  von  Herrn  Fürbringer  mitgetheilten 
Falle  der  behandelnde  Arzt  vielleicht  zu  viel  HofiTsches  Malzextract,  das 
ich  auch  nicht  besonders  hochschätze,  verschrieben  hat,  so  hat  er  das 
doch  als  Medicament  gegeben,  und  es  ist  daher  doch  nicht  dem  Bier 
plus  Malz  ganz  gleichzusetzen. 

Ich  erlaube  mir  noch  eine  andere  Bemerkr.ng  anzuknüpfen. 
Herr  Ewald  hat  in  seinem  Vortrage  gelegentlich  auch  der  Carcinom- 
kranken  gedacht  und  gesagt,  dio  Beobachtung  des  Stoffwechsels  habe 
bei  seinem  Kranken  ergeben,  dass  er  nicht  an  Carcinom  litte,  ob- 
gleich er  abgemagert  und  kachektisch  aussah.  Dies  begründet  Herr 
Ewald  durch  das  Ergebniss  seiner  Stoffwechsel  Untersuchung,  welche 
ergab,  dass  der  Patient  leicht  an  Körpergewi^-^ht  zunahm,  was  gegen 
Carcinom  spricht,  denn  nach  den  schönen  Untersuchungen  von  Fr.  Müller 
und  G.  Klemperer  findet  bei  Carcinom  auch  ohne  Fieber  ein  beträcht- 
lich gesteigerter  Eiweisszerfall  statt,  unter  welchem  das  Körpergewicht 
stetig  abnimmt.  Diesen  Satz  möchte  ich  doch  ein  wenig  einschränken. 
Ich  erkenne  an,  dass  bei  einem  Patienten,  welcher  schwere  Magensymptome 
hat  und  dennoch  schnell  und  leicht  zu  einer  Körpergewichtszunahme 
gebracht  werden  kann,  ein  Carcinom  des  Magens  ziemlich  sicher  auszu- 
schlicssen  ist.  Aber  nicht  ganz  sicher,  es  ist  trotzdem  wohl  möglich, 
dass  ungeachtet  der  Körpergewichts- Zunahme  ein  Carcinom  vorhanden 
sein  kann.  Auch  bei  Carcinom  kann  eine  Zunahme  an  Körpergewicht 
erreicht  werden,  und  zwar  nicht  ganz  selten.  Ich  stütze  mich  hierbei 
auf  eine  Reihe  eigener  Erfahrungen,  die  ich  schon  vor  zwei  Jahren  auf 
dem  Congress  für  innere  Medicin  zu  Wiesbaden  vorgeführt  habe,  und 
zwar  zunächst  auf  die  Erfahrungen  bei  Stricturon  des  Oesophagus.  Bei 
diesen  carcinomatösen  Stricturon  sind  dio  Kranken  ausserordentlich  leicht 
wieder  in  die  Höhe  zu  bringen,  wenn  man  die  Durchgängigkeit  des 
Oesophagus  durch  Dauerkanülen  hergestellt  hat.  Allerdings  ist  hier 
die  Abmagerung  z.  Th.  vom  Hun^;ern  abhängig  gewesen,  doch  gehört 
es  immerhin  in  die  Klasse  der  Carcinome.  Bei  Ovarial-  und  Uterus- 
carcinomen  habe  ich  wiederholt  Kranke  in  die  Höhe  bringen  und  in 
relativ  kurzer  Zeit  an  Körpergewicht  um  6—8—10  Pfund  und  noch 
mehr  erhöhen  können.  Aber  es  gehört  in  diesen  Fällen  mehd  eine  grosse 
Energie  sowohl  des  Arztes,  wie  des  Patienten  dazu.  Und  ohne  Vergleich 
leichter  gelingt  dio  Zunalime  des  Körpergewichts  in  Fällen,  welche  nicht 
Carcinome  sind.  Vielleicht  hat  Herr  Ewald  nur  die  Carcinome  des 
Magens  im  Auge  gehabt;  aber  auch  für  diese  trifft  es  nicht  völlig  zu, 
und    ich    erinnere    mich   an  einen  dem  widersprechenden  Fall,    den  wir 
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vor  2  Jahren  in  meiner  Klinik  genau  beobachtet  und  untersucht  haben, 
ein  Fall,  der  keineswegs  allein  steht.  Der  Patient,  ein  40 jähriger 
Telegraphenbeamter,  suchte  mich  wegen  eines  Magenleidens  auf;  ich  er- 
kannte bald,  dass  es  sich  um  eine  schwere  Magenkrankheit  handelte, 
und  veranlasste  den  Patienten,  zur  Behandlung  in  die  Charit^  auf  die 
I.  medicinische  Klinik  zu  kommen. 

Wir  constatirten  bei  dem  Patienten  eine  Kachexie  und  Veränderungen 
des  Blutes,  ähnlich  wie  bei  schweren  Anämieen;  da  Patient  ein  dunkles 
Colorit  und  zerstreute  bräunliche  Flecke  auf  der  Haut  hatte,  dachten 
wir  an  Morbus  Addisonii.  Der  Kranke  wurde  einer  sehr  mühsamen 
sorgfältig  geleiteten  Ernährungscur  unterworfen,  und  sein  Stoffumsatz 
genau  bestimmt.  Diese  mühsame  Untersuchung  hat  Herr  6.  Klemperer 
mehrere  Wochen  durchgeführt.  Es  gelang,  das  Körpergewicht  des 
Patienten  im  Verlaufe  von  zwölf  Wochen  um  20  Pfund  zu  erhöhen.  Er 
verliess  die  Charit^  in  einem  sehr  erheblich  gebesserten  Zustande,  von 
besserem  Aussehen,  besserer  Kraft,  ohne  Beschwerden.  Er  ging  nach 
Franzensbad  zur  Cur  und  kehrte  nach  6  Wochen  sehr  zufriedengestellt 
zurück.  Er  hatte  nicht  zu*  aber  auch  nicht  abgenommen.  Er  meldete 
sich  wieder  zum  Dienst  und  blieb  über  zwei  Monate  dabei.  Dann  kam 
er  unerwartet  wieder  zu  mir,  war  elend,  schwach,  abgemagert,  er  ver- 
langte wieder  in  die  Charit^  zu  kommen.  Jetzt  constatirte  man  durch 
Palpation  leicht  einen  (carcinomatösen)  Tumor  der  Magengegend.  Patient 
ging  nach  Verlauf  von  vier  Wochen  zu  Grunde,  die  Section  zeigte 
ein  grosses  Magencarcinom.  Es  ist  mit  genügender  Sicherheit  anzu- 
nehmen, dass  die  ersten  Anfänge  dieses  Carcinoms,  obgleich  sie  nicht 
constatirt  werden  konnten,  schon  existirt  haben,  als  Patient  zum  ersten 
Male  in  der  Charit6  war,  und  doch  gelang  es,  durch  eine  sorgfältige 
Ernährungstherapie  das  Körpergewicht  des  Kranken  um  20  Pfund  zu 
erhöhen,  seinen  Kräftezustand  und  sein  ganzes  Befinden  wesentlich  zu 
bessern  und  sein  Leben  um  mehr  als  ein  Jahr  zu  verlängern. 
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2. 

Discassion  über  einen  Fall  von  Pylorusstenose. 

Sitzang  yom  Montag,  den  23.  Juni  1890. 


Herr  C.  Klenperen  Wenn  ich  an  die  interessanten  Darlegungen 
von  Herrn  Köhler  einige  Bemerkungen  zu  knüpfen  mir  erlaube,  so 
liegt  mir  jede  kritische  Absicht  fern.  Wir  sind  gewiss  alle  Herrn 
Köhler  sehr  dankbar  für  seinen  Vortrag;  wir  brauchen  nur  daran  zu 
denken,  wie  traurig  es  auf  diesem  Gebiete  noch  vor  zehn  Jahren  aus- 
sah —  musste  doch  Litten  die  Prognose  bei  narbiger  Verschliessung 
des  Pylorus  nach  Anätzung  absolut  letal  stellen  — ,  um  die  Portschritte, 
über  die  Herr  Köhler  berichtet  hat,  zu  würdigen.  Indessen  hat  der 
Herr  Vortragende  selbst  anerkannt,  dass  der  sichere  Grund,  auf  dem 
die  Fortschritte  der  chirurgischen  Technik  beruhen,  die  innere  Medicin 
ist,  und  dass  nur  in  gemeinsamer  Arbeit  die  Probleme,  die  hier  in 
Betracht  kommen,  zu  lösen  sind.  Wenn  ich  mir  die  Freiheit  nehme, 
in  dieser  Frage  für  die  innere  Medicin  zu  plädircn,  so  geschieht  es 
nicht  allein,  weil  ich  auf  dem  vorjährigen  Congress  lür  innere  Medicin 
zu  Wiesbaden  dieselbe  Frage  behandelt  habe  *),  sondern  auch  aus  einem 
persönlichen  Interesse,  weil  die  Erfahrungen,  über  die  Herr  Köhler 
berichtet,  Patienten  betreifen,  die  ich  auf  der  ersten  medicinischen  Klinik 
des  Herrn  Geh.  Rath  Leyden  selbst  behandelt  oder  doch  mitbehandelt 
habe.  Die  diagnostische  Aufgabe,  welche  bei  der  Arbeitstheilung  auf 
diesem  Gebiete  der  inneren  Medicin  zufällt,  betriflPt  nicht  bloss  die  all- 
gemeine Feststellung  des  Krankheitsbildcs  der  Pylorusstenose.  Allgemein 
ist  ja  die  Diagnose  bei  den  fortschreitenden  Symptomen  der  Magen- 
erweiterung leicht  zu  stellen;  schwieriger  und  weit  wichtiger  ist  die  diagno- 
stische Zuspitzung  im  einzelnen ;  denn  es  kommt  auf  die  Entscheidung  der 
Frage  an,  wie  weit  die  Structur  des  Pylorus  fortgeschritten  ist,  ob  es 
sich  um  einen  vollkommenen  Verschluss  handelt  oder  um 
eine  Verengerung.  Im  ersten  Falle  fallen  die  Patienten  unter  allen 
Umständen  der  chirurgischen  Behandlung  anheim.  Dieser  Standpunkt, 
den  ich  im  vorigen  Jahre  in  Wiesbaden  im  Einverständniss  mit  Herrn 
Geh.  Rath  Leyden  vertreten  habe,    hat    allgemeine  Anerkennung  und 


^)    Ueber    Magenerweiterang    und    deren   Behandlang,    Verhandlungen   daa 
VIII.  Congresses  für  innere  Medicin  p.  271. 
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Billigang  gefunden.  Früher  war  es  nicht  so  einfach,  die  Diagnose  des 
voUkomnaenen  Verschlusses  zu  stellen;  denn  alle  Anhaltspunkte,  auf  die 
man  sieh  meist  yerlässt,  Verhalten  des  Erbrechens,  des  Urins,  des 
Stuhlgangs  u.  s.  w.  entbehren  der  absoluten  Zuverlässigkeit,  auch  die 
Resultate  der  Magenausspülungen  sind  nicht  zweifellos.  Jetzt  aber 
können  wir  die  Diagnose  mit  völliger  Sicherheit  stellen.  Wenn  wir 
eine  bestimmte  Menge  Oel  in  den  Magen  eingiessen  und  dieselbe  Menge 
nach  einer  längeren  Zeit  unvermindert  zurückerhalten,  so  ist  absolut 
sicher,  dass  der  Pylorus  vollkommen  verschlossen  ist.  In  diesem 
Falle  ist  freilich  nach  unserer  Meinung  für  den  Chirurgen  die  Indication 
der  sofortigen  Operation  gegeben.  In  dem  ersten  Falle,  von  dem 
Herr  Köhler  berichtete,  ist  denn  auch  sofort  die  Operation  gemacht 
worden.  Der  Patient  ist  geheilt  worden;  nachdem  der  Patient 
noch  fünf  Monate  gelebt,  ist  er  an  einer  anderen  Krankheit  gestorben; 
ich  habe  Ihnen  selbst  den  Magen  demonstriren  dürfen,  welcher  einen 
gut  durchgängigen  Pylorus  zeigte  und  bemerkenswerther  Weise  aus  dem 
Zustand  hochgradiger  Dilatation  zu  normaler  Grösse  zurückgebildet  war. 
Auch  in  dem  zweiten  Falle  von  Herrn  Köhler  haben  wir  den  vollkommenen 
Verschluss  des  Pylorus  durch  Eingiessen  von  Oel  diagnosticirt;  in  diesem 
Fall  wurde  die  Operation  noch  14  Tage  aufgeschoben,  und 
dieser  Fall  ist  es,  wo  die  Operation  keinen  günstigen  Einfluss  zu  ver- 
zeichnen hat,  die  Patientin  ist  nach  14  Tagen  gestorben.  Ob  sie  wohl 
am  Leben  geblieben  wäre,  wenn  die  Operation  14  Tage  vorher  statt- 
gefunden hätte?  Meine  Herren!  es  liegt  mir  durchaus  lern,  die 
Selbstständigkeit  des  chirurgischen  Vorgehens  antasten  zu  wollen. 
Gewiss  muss  der  Chirurg  selbst  den  Zeitpunkt  seiner  Operation  fest- 
stellen; gewiss  muss  er  am  besten  ermessen  können,  ob  er  mit  der 
Operation  noch  warten  kann.  Kein  geringerer  als  Billroth  hat  uns 
auf  dem  Wiener  Congress  auseinandergesetzt,  dass  es  sich  bei  der  Beur- 
theilung  des  Kräftezustandes  eines  Patienten  um  die  schwierigste  Ent- 
scheidung handle,  die  man  durchaus  der  persönlichen  Erfahrung  des 
Chirurgen  überlassen  müsse.  Aber  das  muss  doch  vom  Standpunkt 
der  inneren  Medicin  betont  werden,  dass  bei  einem  Patienten,  der 
sicherer  Inanition  verfallen  ist,  ein  Warten  mit  der  Operation  schwer 
zu  rechtfertigen  ist.  Wenn  wir  eine  absolute  Strictur  sicher  diagno- 
stichren,  so  glauben  wir,  ist  der  chirurgische  Eingriff  sofort  vorzunehmen. 
Diese  Anforderung  wird  kaum  noch  discutirt  werden  dürfen.  Dagegen 
dürfte  es  die  Aufgabe  weiterer  Discussion  sein,  festzustellen,  wie  wir 
uns  zu  verhalten  haben  in  Fällen,  wo  die  Strictur  zur  Zeit  keine  voll- 
kommene ist,  während  doch  das  weitere  Fortschreiten  derselben  zu  er- 
warten ist.  Einen  solchen  Fall  stellt  das  Mädchen  dar,  das  Herr 
Köhler  hier  vorgeführt  hat.  Die  Patientin  hatte  zuerst  eine  als  voll- 
kommen von  uns  diagnosticirte  Strictur,    Herr  Geh»  Rath  Bardeleben 
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machte  alsbald  die  Operation;  die  Patientin  überstand  dieselbe.  Der 
Erfolg  war  aber  nicht  ganz  der  erwartete.  Die  Patientin  erholte  sich 
nicht.  Um  zu  sehen,  ob  eine  entsprechende  Ernährang  von  günstigem 
Einflass  sein  würde,  wurde  die  Patientin  wieder  auf  unsere  Klinik  ver- 
legt. Die  Untersuchung  ergab,  dass  von  100  com  Oel  nach  zwei  Stunden 
75  wieder  zurückkamen,  also  25  in  den  Darm  gelangten.  Es  bestand 
also  eine  Verengerung,  aber  kein  Verschluss,  und  es  lag  also  die  Frage 
vor,  deren  Beantwortung  ich  eben  zur  Discussion  stellte:  Wie  sollte 
man  sich  hier  verhalten  bei  einer  Patientin  von  16  oder  17  Jahren, 
die  bis  54  Pfund  abgemagert  war,  und  bei  der  ein  vollkommener  Ver- 
schluss des  Pylorus,  wenn  auch  nicht  mit  vollkommener  Sicherheit,  so 
doch  wahrscheinlich  in  kurzer  Zeit  zu  erwarten  war?  Der  Fall  stand 
uns  lebhaft  vor  der  Seele,  wo  bei  der  spät  ausgeführten  Operation  die 
in  vorgeschrittener  Inanition  befindliche  Patientin  ad  exitnm  gelangt  war. 
Sollte  auch  hier  unzeitiges  Zögern  die  günstigen  Chancen  verloren  gehen 
lassen?  So  riethen  wir  zur  nochmaligen  Operation,  indem  wir  die 
Patientin  zum  zweiten  Male  der  chirurgischen  Klinik  überwiesen.  Die 
Herren  Chirurgen  glaubten  noch  warten  zu  sollen  —  und  dieses  Mal 
haben  sie  Recht  behalten.  Aber  ich  glaube  nicht,  dass  dies  Resultat 
durchaus  gegen  unsere  Erwägungen  spricht.  Die  Patientin  ist  sehr 
wesentlich  gebessert  worden;  aber  sie  ist  noch  nicht  als  geheilt  zu 
betrachten;  es  müssen  bei  ihr  noch  Magenausspülungen  drei  Stunden 
nach  jeder  Mahlzeit  gemacht  werden,  und  wenn  sie  aus  dem  Hospital 
geht,  bleibt  mir  zweifelhaft,  wie  sie  nach  geraumer  Zeit  aussehen  wird, 
und  ob  dann  nicht  der  Eingriff  doch  noch  gemacht  werden  muss,  der  nach 
unserer  Ansicht  schon  vor  Wochen  gemacht  werden  sollte.  Ich  ziehe 
das  Facit  so,  dass  bei  vollkommenem  narbigem  Verschluss  des  Pylorus 
sofort  der  chirurgische  Eingriff  stattfinden  muss;  bei  zunehmender  Ver- 
engerung soll  der  Kräftezustand  maassgebend  sein,  unter  Umständen 
aber  ist  ebenfalls  eine  schnelle  Operation  gerechtfertigt,  namentlich 
nachdem  wir  so  erfreuliche  Erfolge  von  dieser  Operation  gesehen  haben. 
Herr  Itjitm:  Was  die  operative  Beurtheilung  der  Pylorus- 
stenose betrifft,  so  will  ich  darauf  hinweisen,  dass  von  den  Herren 
Chirurgen  verschiedene  Methoden  geübt  worden  sind,  und  dass  wir 
Vertreter  der  inneren  Medicin,  wenn  wir  dieselben  auch  nicht  direkt 
kritisiren  können  und  wollen,  uns  doch  ein  Urtheil  darüber  bilden 
müssen,  welche  Operationsmethode  unsererseits  das  meiste  Vertrauen 
verdient.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  in  welchen  die  Operation  der  Gastro- 
stenterotomie  (respective  Jejunotomie)  mit  sehr  gutem  Erfolg  gemacht 
worden  ist.  Ich  habe  namentlich  an  denjenigen  Fällen,  welche  wir  von 
der  I.  medicinischen  Klinik  der  chirurgischen  Klinik  zur  Operation  über- 
wiesen, die  Resultate  der  zweiten  Operationsmethode,  wie  sie  der  Herr 
Redner    uns  bes'hriebcn    hat,    gesehen.     Namentlich    unser   erster  Fall 
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hatte  für  ans  in  seinem  Erfolge  etwas  ungemein  Bestechendes,  da  die 
Operation  als  eine  verhältnissmässig  leichte  erschien  gegenüber  der  com- 
plicirten  Jejunotomie.  Um  so  mehr  bin  ich  Herrn  Stabsarzt  Köhler 
verpflichiet,  dass  er  uns  in  einem  so  klaren  Vortrage  die  Methoden  und 
Erfolge  dieser  Operationsmethode  auseinandergesetzt  hat.  Für  uns  aus 
der  medicinischen  Klinik  hat  diese  operative  Frage  ein  sehr  bedeutendes 
und  naheliegendes  Interesse.  Wir  sehen  ziemlich  häufig  Schwefelsäure- 
Vergiftungen,  und  unter  diesen  geht  ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil 
an  Stricturen  zu  Grunde.  Die  Stricturen  des  Oesophagus  können  wir 
jetzt  erfolgreich  behandeln,  und  ich  kann  von  einer  solchen  Patientin 
berichten,  welche  totale  Verätzung  des  Oesophagus  hatte,  die  wir  früh- 
zeitig durch  Einlegen  von  Dauersonden  behandelten,  und  nach  fast 
l^'s  jähriger  Behandlung  auf  der  I.  medicinischen  Klinik  als  geheilt  ent- 
lassen werden  konnte.  In  denjenigen  Fällen  aber,  wo  es  sich  um  eine 
Anätzung  des  Pylorus  handelt,  ist  natürlich  an  eine  ähnliche  prophy- 
laktische Therapie  zur  Verhütung  einer  Stenose  nicht  zu  denken,  und 
wir  müssen  abwarten,  was  aus  dem  Pylorus  wird.  Kommt  es  zu  einer 
erheblichen  Stenose,  so  tritt  an  uns  die  Frage  heran,  ob  die  Operation 
indicirt  ist.  In  Bezug  auf  die  specielle  dringende  Indication  hierzu  kann 
ich  mich  demjenigen,  was  die  beiden  Herren  Vorredner  gesagt  haben,  im 
Princip  völlig  anschliessen ,  aber  ich  möchte  doch  einige  Verhältnisse 
hervorheben,  die,  wenigstens  heute  noch,  die  Entscheidung  recht  schwierig 
machen,  ich  meine  die  Beurtheilung  über  den  Grad  der  Strictur  und 
die  Prognose  über  den  weiteren  Verlauf  der  Pylorusstenose,  wenn  sie 
sich  selbst  überlassen  bleibt.  Ich  glaube,  dass  dieser  Punkt  von  Herrn 
Klemperer  ganz  richtig  ausgedrückt  ist:  wenn  wir  eine  totale  Ver- 
schliessung  diagnosticiren ,  dann  giebt  es  kein  anderes  Mittel  als  die 
Operation;  es  hat  dann  auch  keinen  rechten  Zweck  mehr,  abzuwarten, 
vorausgesetzt  eben,  dass  man  die  Diagnose  des  Pylorusverschlusses  für 
hinreichend  sicher  hält.  Es  ist  daher  eine  wichtige  Sache,  dass  wir  den 
Pylorusverschluss  sicher  diagnosticiren  können.  Nach  den  Erfahrungen, 
die  wir  bis  jetzt  in  der  Klinik  gemacht  haben,  halte  ich  die  Methode 
von  Herrn  Klemperer  —  die  Oelprobe  —  für  vollkommen  zutreffend 
und  zuverlässig,  ich  möchte  dies  gerade  bezüglich  der  erwähnten  beiden 
Fälle  hervorheben.  Ich  hatte  nämlich  nach  den  allgemeinen  Krankheits- 
erscheinungen eigentlich  den  Eindruck,  dass  die  erste  Patientin,  die  also 
nicht  operirt  ist,  eine  stärkere  Strictur  hatte,  wie  die  zweite,  während 
Herr  Klemperer  durch  den  Oel versuch  herausbekam,  dass  jene  noch 
25  pGt.  Oel  durchliess,  und  die  zweite  garnichts;  dieser  Schluss  hat 
sich  weiterhin  bestätigt.  Leider  war  die  Patientin  soweit  herabgekommen, 
dass  sie  die  Operation  nicht  mehr  überstand.  Bei  der  ersten  war  die 
Operation  mit  gutem  Erfolge  gemacht,  aber  die  Stenosensymptome  steigerten 
sich  von  neuem,    Patientin  erschien  wiederum    dadurch  gefährdet;    wir 
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überwiesen  die  Patientin  zam  zweiten  Male  der  chirurgischen  Klinik,  um 
die  Operation  zum  zweiten  Mai  zu  naachen.  Dies  ist  indessen  nicht 
geschehen,  Patientin  hat  sich  nach  und  nach  erholt  in  so  wesentlichem 
Maasso,  wie  es  Ihnen  Herr  Stabsarzt  Köhler  vorgeführt  hat.  Diese 
beiden  Fälle  sind  m.  E.  für  die  Beurtheilung  wichtig,  und  ich  möchte 
daran  die  Bemerkung  knüpfen:  sobald  die  Strictur  nicht  vollkommen  ist, 
ist  die  Prognose  derselben,  d.  h.  die  Vorhersage,  was  aus  derselben  wird, 
nicht  bestimmt  zu  stellen.  Ich  glaube  nicht,  dass  man  mit  Sicherheit  sagen 
kann,  die  Stenose  wird  unaufhaltsam  fortschreiten  und  zum  vollständigen 
Verschluss  führen.  Auch  wenn  man  die  Zeit  berücksichtigt,  welche  seit 
der  Vergiftung  verflossen  ist,  ist  man  nicht  imstande  mit  vollständiger 
Sicherheit  zu  sagen,  ob  und  in  wie  weit  die  Stenose  noch  fortschreiten 
wird.  Es  kann  daher  sehr  wohl  vorkommen,  dass  der  eine  sagt:  ich 
würde  gleich  operiren,  während  der  andere  noch  abwarten  will;  das  eine 
Mal  wird  dieser,  das  andere  Mal  jener  Recht  haben.  Zur  weiteren 
Begründung  dieser  Darstellung  der  prognostischen  Schwierigkeiten  kann 
ich  mich  auf  einen  Fall  berufen,  den  ich  vor  einiger  Zeit  auf  der  Klinik 
beobachtete.  Es  handelte  sich  ebenfalls  um  einen  Fall  von  Schwefel- 
säurevergiftung —  Stabsarzt  Herrlich  war  damals  auf  meiner  Ab- 
theilung — ,  ich  erkannte  eine  Strictur  des  Pylorus,  die  Patientin  brach 
alles  aus,  kam  enorm  herunter  und  hatte  eine  so  hochgradige  Verengerung, 
dass  sie  nur  alle  drei  Tage  eine  Spur  von  Stuhlgang  hatte,  und  die 
Harnsecretion  auf  200  ccm  pro  Tag  gesunken  war.  Damals  waren  wir 
noch  nicht  ao  vertrauensvoll  für  die  Operation,  und  wir  zögerten  daher 
einen  Tag  nach  dem  andern;  und  siehe  da,  ganz  unmerklich  fing  die 
Harnmenge  an  zu  steigen,  und  nun  nahm  dieselbe  von  Tag  zu  Tag  zuj 
während  das  Erbrechen  seltener  wurde.  Patientin  konnte  mehr  und 
mehr  geniessen,  erholte  sich  und  verliess  die  Charitc  in  einem  ganz 
guten  Ernährungszustande.  Hier  war  also  auch  die  Operation  indicirt, 
und  doch  ist  es  auch  ohne  sie  ganz  gut  geworden.  Aber  vielleicht 
würde  in  einem  anderen  f'all  das  Zögern  nicht  einen  so  guten  Erfolg 
haben.  —  Kurz,  ich  meine,  wenn  es  sich  nicht  um  einen  vollkommenen 
Verschluss  handelt  —  und  das  können  wir  in  der  That  jetzt  sicher  diagno- 
sticiren  — ,  dann  ist  die  Sache  in  der  Schwebe,  und  die  Entscheidung 
mehr  eine  subjective.  Je  mehr  die  Chirurgen  uns  sagen,  die  Operation 
ist  gefahrlos,  um  so  eher  werden  wir  unsererseits  die  Indication  an- 
erkennen. Die  Resultate  von  Herrn  Köhler  sind  sehr  ermunternd,  aber 
doch  nicht  derart,  dass  wir  sagen  dürfen,  wo  überhaupt  eine  Strictur 
vorhanden  ist,  werden  wir  sogleich  die  Operation  befürworten,  sondern 
man  wird  sich  doch  erst  überlegen  müssen,  ob  eine  dringende  Gefahr 
vorhanden  ist.  Je  mehr  die  Operationsmethode  vervollkommnet  ist, 
desto  früher  und  leichter  wird  man  sich  für  die  Operation  entscheiden 
können. 
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3. 

Üeber  Pyrodin. 

SitzuDg  vom  Montag,  den  28.  October  1889. 


Herr  Reiferis  M.  H.!  Ich  wollte  in  aller  Kürze  Ihnen  über  eine  che- 
mische Substanz  Bericht  erstatten,  welche  unter  dem  Nanaen  Pyrodin  vor 
etwa  Jahresfrist  durch  Herrn  Prof.  Dreschfeld  in  die  Therapie  eingeführt 
wurde.  Schon  kurze  Zeit  nach  der  ersten  Publication  wurde  darauf 
aufoierksam  gemacht,  dass  das  empfohlene  Mittel  ein  chemisch  unreiner 
Körper  sei,  der  als  wirksame  antithermische  Substanz  Acetylphenyl- 
hydrazin  enthalte.  Von  da  ab  erhielt  letztere  Substanz  den  Namen 
Pyrodin.  Die  Maximaldosis  wurde  herabgesetzt  und  gleichzeitig  darauf 
hingewiesen,  dass  die  Phenylhydrazin  Verbindungen  leicht  Intoxicationen 
herbeiführen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  gerühmten  antithermischen  Eigenschaften  des 
Pyrodin  wurden  im  Anfang  dieses  Jahres  auf  der  ersten  medicinischen 
Klinik  Versuche  mit  einem  Präparat  angestellt,  welches  der  Klinik  von 
einer  Farbstoff fabrik  zur  Verfügung  gestellt  worden  war.  Nachdem 
im  pharmakologischen  Institut  festgestellt  worden  war,  dass  es  sich  um 
reines  Acetylphenylhydrazin  handelte,  wurden  Versuche  zuerst  an  Thieren, 
sodann  an  fiebernden  und  nicht  fiebernden  Kranken  angestellt.  Allein 
nach  kurzer  Zeit  kamen  wir  zu  der  Ueberzeugung,  dass  das  Pyrodin 
neben  der  antithermischen  Wirkung  so  eminent  giftige  Nebeneigenschaften 
besässe,  dass  wir  von  weiteren  Versuchen  Abstand  nahmen.  Der  Farb- 
stofffabrik wurde  mitgetheilt,  dass  Pyrodin  ein  durchaus  ungeeigneter 
Arzneikörper  sei  und  keine  Verbreitung  finden  dürfe. 

Wir  glaubten,  von  einer  ausführlichen  Publication  damals  Abstand 
nehmen  zu  können,  schon  deshalb,  weil  gleichzeitig  von  Prof.  Liebreich 
in  den  „Therapeutischen  Monatsheften*  vor  der  Anwendung  des  Pyrodins 
gewarnt  wurde.  Inzwischen  ist  aber,  trotz  der  weiteren  Warnungen 
durch  Zerner  und  Oesterreicher,  von  verschiedenen  Seiten  dieselbe 
Substanz  immer  wieder  empfohlen  worden,  bald  unter  dem  Namen  des 
reinen  Pyrodin,  bald  als  Acetylphenylhydrazin,  und  neuerdings  wieder 
unter  dem  Namen  Hydracetin. 
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Gerade  anter  letzterer  Bezeichnung  hat  die  Substanz  grössere  Ver- 
breitung gerunden,  obgleich  der  Autor  selbst^  P.  Guttmann,  In  seinem 
Bericht  über  das  Hydracetin  sowohl  durch  Thierexperimente,  als  durch 
Versuche  an  Kranken  die  giftigen  Nebenwirkungen  des  Mittels  betont. 
Mit  Rücksicht  darauf,  dass  immer  wieder  das  Pyrodin  angewendet  und 
versucht  wird,  glauben  wir  Ihnen  die  Resultate  nicht  vorenthalten  zu 
dürfen,  die  auf  der  ersten  medicinischen  Klinik  damit  erzielt  wurden. 

Was  zunächst  die  chemische  Constitution  des  Pyrodins  betrifft, 
so  ist  dasselbe  ein  Derivat  des  Benzols  und  dem  Anilin  nahe  ver- 
wandt. 

In  dem  Benzolkern  C^H^  ist  ein  Wasserstoffatom  durch  die  Hydrazin- 
gruppe  NH-NH2  und  in  der  Amidogruppe  der  letzteren  ein  Wasserstoff- 
atom durch  den  Acetylrest  CH3OO  ersetzt. 

Die  Substanz  hat  ein  weisses,  krystallinisches  Aussehen,  sie  ist 
geschmack-  und  geruchlos,  in  Wasser  weniger  leicht  wie  in  Alkohol 
löslich,  und  wird  von  den  Kranken    ohne  Widerwillen    gern  genommen. 

Die  antithermische  Wirkung,  welche  dieses  Acetylphenylhydrazin  in 
Dosen  voü  0,1  entfaltet,  ist  so  stark,  wie  kein  anderes  antipyretisches 
Mittel  sie  zeigt.  Während  bei  gesunden  kräftigen  Männern  die  Tem- 
peratur nur  um  wenige  Zehntel  Grad  herabgesetzt  wird,  sinkt  bei  hoch 
fiebernden  Kranken  die  Temperatur  im  Verlauf  von  IV2 — ^  Stunden 
nach  0,1  bis  zu  5^,  und  zwar  ohne  dass  sich  CoUapserscheinungen  ein- 
stellen. Ich  habe  bei  Typhuskranken  im  Stadium  des  continuirlichen 
Fiebers  mehrfach  nach  0,1  Pyrodin  ein  Sinken  der  Temperatur  von 
40,5®  auf  36  und  35,5  <>  beobachtet.  Während  gewöhnlich  nach  3  bis 
4  Stunden  die  Temperatur  wieder  anstieg,  blieb  in  einem  Typhusfalle 
diese  Temperaturerniedrigung  36  Stunden  bestehen,  und  die  Temperatur 
stieg  dann  erst  langsam  ohne  Frosterscheinungen  wieder  auf  40®.  Die- 
selbe antithermische  Wirkung  zeigte  das  Mittel  bei  allen  Infections- 
krankheiten,  nur  bei  der  Pneumonie  war  die  Wirkung  eine  schwache 
und  schnell  vorübergehende.  Die  Resorption  des  Pyrodins  ist  eine  sehr 
rasche.  Fünf  Minuten  nach  Einnahme  von  0,1  stellt  sich  eine  dem 
Kranken  wohlthuende  Schweisssecretion  zuerst  auf  der  Stirn,  dann  am 
ganzen  Körper  ein,  die  etwa  eine  halbe  Stunde  andauert.  Während  die 
Temperatur  langsam  sinkt,  tritt  gleichzeitig  eine  Abnahme  der  Puls- 
frequenz ein.  Mehrfach  haben  wir  beobachten  können,  dass  dabei  die 
Spannung  der  Radialarterie  zunahm  und  der  Puls  seine  Dikrotie  verlor. 
Erst  mit  dem  Steigen  der  Temperatur  nahm  die  Pulsfrequenz  wieder  zu. 
Der  Urin  wird  reichlich  gelassen,  zeigt  aber  schon  nach  Verbrauch  von 
0,3  eine  mahagoni-  bis  burgunderrothe  Farbe,  enthält  kein  Blut,  reich- 
lich Urobilin,  zuweilen  Spuren  von  Ei  weiss  und  spärliche  hyaline 
Cylinder.  Auch  nachdem  das  Mittel  ausgesetzt  ist,  bleibt  die  dunkle 
Farbe  des  Urins  noch  tagelang  bestehen.    Soweit  wäre  die  Wirkung  des 
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PyrodiQS  eine  erwünschte  und  angenehme,  allein  die  schweren  Schädigungen» 
welche  dasselbe  herbeifährt,  zeigen  sich  meist  schon  nach  einem  Gesammt- 
verbrauch  von  0,3  in  zwei  Tagen.  Langsam  stellt  sich  eine  zunehmende 
Blässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute  ein,  geringe  Cyanose  tritt  auf,  die 
Patienten  werden  unruhig,  schlaflos,  Muskolunruhe  macht  sich  bemerkbar, 
kurz,  alle  Erscheinungen  einer  schweren  Anämie  zeigen  sich.  In  drei 
Fällen  beobachteten  wir  bei  Kranken,  die  an  Gelenkrheumatismus  litten, 
nach  Verbrauch  von  0:3—0,5  Pyrodin  einen  Icterus  mit  grosser  Prostration 
und  starkem  Urobilingehalt  des  Urins.  Die  Patienten  gebrauchten  wochen- 
lange Pflege,  um  sich  von  der  Anämie  zu  erholen. 

Um    die  Vorgänge   im  Blut  näher  zu  studireu,    wurden   zahlreiche 
Blutuntersuchnngen  vorgenommen,    die   stets  eine  rasche  Abnahme  der 
rothen    Blutkörperchen,    dagegen    eine    Vermehrung    der    polynucleären 
weissen  Blutzellen,  ferner  Veränderungen  in  der  Form  und  Grösse,  sowie 
in  der  Lagerung  der  rothen  Zellen  erkennen  Hessen.     Gleichzeitig  fand 
eine  Zunahme  der  Blutplättchen   statt,    und  konnten  wir  während  der 
ersten    Tage  nach  dem   Aussetzen   des  Mittels  an  Blutpräparaten,    die 
nach  Ehrlich  mit  Haematoxydin  und  Eosin  gefärbt  waren,    stets    das 
Auftreten  von  kleinen  kernhaltigen   rothen  Blutkörperchen    beobachten, 
die  verschwanden,    wenn    die  Anämie   sich    besserte.     Das  Vorkommen 
dieser  kleinen  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  hängt  wahrscheinlich 
mit  der  raschen  Regeneration  des  Blutes  zusammen,    infolge  deren  aus 
den   blutbildenden  Organen,    namentlich    aus    dem  Knochenmark,    noch 
unfertige  Blutkörperchen  in  den  Kreislauf  eingeführt  werden.     Während 
im     menschlichen    Blut    spectroskopisch    kein    Metahaemoglobin    nach- 
gewiesen werden  konnte,  zeigte  sich  dieses  bei  Vergiftungsversuchen  an 
Thieren.     Bei    einem    18jährigen,    an    Gelenkrheumatismus    erkrankten 
blähend  aussehenden  kräftigen  Mädchen  betrug  die  Anzahl    der  rothen 
Blutkörperchen    in    Gubikmillimeter    vor   dem    Gebrauch    des    Pyrodins 
ca.  4  Millionen  und  der   Haemoglobingehalt  95®.     Nach  Verbrauch  von 
0,5  Pyrodin  in  3  Tagen  sank  die  Anzahl  auf  2800000  und  der  Haemo- 
globingehalt bis  auf  45°  und  an  den  folgenden  Tagen  selbst  nach  Aus- 
setzen des  Mittels  bis  auf  35  ^     Erst  nach  vierwöchentlicher  Pflege  war 
der  Haemoglobingehalt  auf  85®    und  die  Anzahl  der  rothen  Blutzellen 
auf  3  200  000  gestiegen. 

Sie  werden  aus  obigen  Ausführungen  zur  Genüge  ersehen,  dass  das 
Pyrodin  ein  directes  Blutgift  ist  und  lediglich  seine  antithermischen 
Eigenschaften  durch  Zerstörung  der  rothen  Blutzellen  entfaltet.  Wenn 
ich  noch  hinzufüge,  dass  diese  Substanz  weder  irgend  eine  specifische 
Wirkung  auf  die  Infectionskrankheiten,  noch  eine  antineuralgische  Eigen- 
schaft entfaltet,  so  werde  ich  Ihrer  Zustimmung  gewiss  sein,  wenn  ich  Sie 
auffordere,  von  weiteren  Versuchen  mit  dem  Pyrodin,  Hydracetin 
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oder  Acetylphenylhydrazin  abzustehen  und  einfach  das  Mittel 
aus  unserem  Arzneischatz  zu  streichen. 

Schlusswort  zur  Discussion: 
Herr  Renvers:    Wie  schon  erwähnt,    ist  reines  Pyrodin  zur  An- 
wendung   gekommen.     Nur    im    Thierblut    gelang    es,    Methaemoglobin 
nachzuweisen. 


Discussion  &ber  die  Behandlung  des  Hydrops. 

Sitzung  vom  Montag,  den  24.  März  1890. 


Herr  Ren? ers:  M.  H.!  Wenn  ich  zu  dem  interessanten,  auf  breiter  Basis 
klinischer  und  praktischer  Erfahrungen  aufgebauten  Referat  von  Herrn 
Fürbringer  über  die  Behandlung  des  Hydrops  das  Wort  erbeten  habe, 
so    geschieht  es   lediglich,    um    die  Erfahrungen,  welche  wir  besonders 
mit  den  diätetischen,  mechanischen  und  chirurgischen  Maassnahmen  auf 
der  ersten  medicinischen  Klinik    bei   Wassersüchtigen    gewonnen    haben, 
Ihrem  Urlheil  zu  unterbreiten,  in  der  Hoffnung  zugleich,  dass  dieselben 
manchen    von    Ihnen    anspornen    werden,    bisher    vernachlässigte    alte 
Methoden  von  neuem  anzuwenden.    Die  Bereicherung  unseres  Wissens  in 
Bezug  auf  die  Hydropsien  hat  sich  im  Verlauf  der  letzten  Jahrhunderle 
viel    mehr    auf   die    pathologisch- anatomischen  Veränderungen    und   die 
Aetiologie  der  Wassersucht  bezogen,   als  auf  die  Behandlung  derselben. 
Die  Methoden,  die  zur  Zeit  der  griechisch-römischen  Culturperiode  bereits 
angewandt  wurden,  sind  bis  auf  die  neueste  Zeit  kaum  vermehrt  worden. 
Die  Aufgabe  der  Behandlung  ist  ja  auch  für  den  Hydrops  eine  gegebeDO. 
Wenn  Störungen  in  den  Organen  auftreten,  welche  unter  normalen  Ver- 
hältnissen   die  Wasser bilanz    des  Körpers  regeln,    dann    ist    es    selbst- 
vorätändlich,    dass    diejenigen    Hülfsapparate,    welche    im    menschlichen 
Körper    für    die    Wasserabfuhr    vorhanden    sind,    zu    Hülfe    genommen 
werden.     Haut,  Lungen,  Darm  und  Nieren  können  vicariirend   für  ein- 
ander eintreten.     Wie  weit  wir  imstande  sind,    durch  Medicamente   das 
zu  erreichen,  ist  Ihnen  aus  dem  Referat  übersichtlich  bekannt  geworden.  In 
Bezug  auf  den  Werth  der  hundertfach  angepriesenen  verschiedensten  Diuretica 
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und  Diapboretica  kann  ich  mich  aas  voller  Ueberzeagung  dem  Herrn 
Vorredner  nur  anschliessen.  Sehen  Sie  von  den  Medicamenten  and  Ver- 
ordnungen ab,  welche  wegen  des  zugleich  vermehrt  eingeführten  Wassers 
schweiss-  oder  harntreibend  wirken  uud  infolge  dessen  den  Körper  meist 
auch  nar  von  dem  mehr  eingeführten  Wasser  entlasten,  so  bleibt  Ihnen 
nur  die  Digitalis,  namentlich  beim  cardio-renalen  Hydrops  übrig,  auf 
welche  Sie  mit  einiger  Zuversicht  rechnen  können.  Hilft  diese  aber 
nicht,  so  ist  es  mit  den  übrigen  medicamentösen  Maassnahmen  schlecht 
bestellt.  Welchen  Werth  hat  es,  wenn  Sie  den  Hydropiker  durch  Haut 
und  Darm  in  grösseren  Zwischenräumen  einmal  besten  Falls  V2  1  Wasser 
aus  dem  Körper  entfernen,  wenn  täglich,  trotz  möglichster  Beschränkung 
der  Einfuhr,  doch  literweise  flüssige  Nahrung  zugeführt  werden  muss. 
Bei  jugendlichen  kräftigen  Individuen  sind  die  vicariirend  eintretenden 
Organe  meist  noch  heranzuziehen  zur  Beseitigung  des  Wassers,  und  da 
helfen  dann  auch  die  Medicamente  noch,  allein  wie  steht  es  mit  der 
Behandlung  des  Hydrops,  wenn  Erkrankung,  namentlich  der  Nieren  und 
des  Herzens,  eingetreten?  Dann  sind  Haut  und  Darm  auch  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Hydropischen  nicht  leicht 
schwitzen,  ebenso,  dass  jeder  Angriff  auf  den  Darm,  gleichgültig,  welche 
Methode  man  gebraucht,  die  Patienten,  wenn  sie  schon  entkräftet  sind, 
in  einen  sehr  bedenklichen  Zustand  bringt.  Wenn  alle  Medicamente 
nicht  mehr  halfen,  hatten  bereits  die  Alten  in  der  »Diaeta  sicca*"  ein 
Heilverfahren,  welches  von  Hippokrates  bis  auf  die  Neuzeit  ebenso 
oft  mit  Begeisterung  empfohlen,  wie  als  gefährliche,  und  qualvolle 
Methode  zurückgewiesen  worden  ist.  Theoretisch  ist  die  Regelung  der 
Wasserbilanz  durch  methodische  Ernährung  gewiss  einleuchtend.  Wenn 
Sie  sich  aber  erinnern,  wie  die  Hydropischen  von  mächtigem  Durst 
geplagt  sind,  wie  schwer  die  Zufuhr  fester  Nahrung  bei  denselben  ist, 
dann  werden  Sie  auch  die  Schwierigkeit  beurtheilen,  welche  sich  Ihnen 
bei  der  Anwendung  der  sogenannten  Trockencuren  entgegen  stellen. 
Ganz  abgesehen  davon,  dass  solche  Curen  noch  einen  Grad  von  Körper- 
kraft voraussetzen,  der  nur  bei  den  nicht  bettlägerigen  Kranken  vor- 
handen, gehört  dazu  eine  geordnete  Anstaltsbehandlung  unter  eiserner 
Disciplin.  Nach  meinen  Erfahrungen  sind  aber  auch  die  Resultate  nicht 
entsprechend  dem  Opfer,  welches  die  Patienten  bringen.  Bei  Leuten, 
die  noch  herumgehen  können,  sind  die  anderen  Methoden  noch  leistungs- 
fähig, und  bei  solchen,  die  bettlägerig,  sind  dieselben  zu  angreifend  und 
entkräftend.  Gelsus  hat  nicht  Unrecht,  wenn  er  bezüglich  der  Trocken- 
curen sagt,  sie  seien  nur  für  Sclaven  anwendbar,  welche  man  zwingen  • 
könne,  aber  nicht  für  solche,  welche  oft  zu  ihrem  Nachtheil  die  goldene 
Freiheit  besässen.  Sehen  wir  aber  von  dem  Zwang  ganz  ab.  Die  That- 
sache,  dass  bei  diesen  Curen  die  Patienten  abmagern  ist  ebenso  bekannt, 
wie  der  Umstand,    auf   den  Hippokrates    bereits  hinweist,    dass  die 
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Prognose  der  Wassersucht  um  so  schlechter  ist,  je  stärker  die  Ab- 
magerung vorgeschritten.  Ist  erst  das  ünterhautfettgewebe  aufgezehrt, 
dann  ist  es  schwer,  den  Hydrops  zu  heilen.  Ausser  der  diätetischen 
Methode  war  bei  den  Alten  noch  ein  Heilverfahren  gebräuchlich,  welches, 
lange  vernachlässigt,  in  den  letzten  Jahren  aus  seiner  Vergessenheit 
wieder  hervorgezogen  und  modern  geworden  ist.  Ich  meine  die  mecha- 
nische Behandlung  des  Hydrops  durch  Kneten  und  Streichen,  durch 
active  und  passive  Bewegungen  der  hydropisch  geschwollenen  Glied- 
massen. Diese  Methode  war  "sur  Zeit  der  griechisch-römischen  Cultur- 
periode  minutiös  ausgebildet,  und  genaue  Vorschriften  schrieben  die  Art 
der  Streichungen  und  Bewegungen  vor.  Damit  nicht  etwa  Verletzungen 
der  Haut  vorkämen,  sollten  die  Streichungen  von  gut  geölten  Kinder- 
und  zarten  Frauenhänden  vorgenommen  werden.  Doch  nicht  nur  der 
Hydrops  anasarca,  auch  der  Ascites  wurde  mechanisch  behandelt. 
Herodot  empfiehlt,  den  durch  Wasser  aufgetriebenen  Leib  mit  laft- 
gefüUten  Bindblasen  zu  beklopfen,  ein  Verfahren,  welches  durch  das 
Tampotement  der  modernen  Massage  zweckmässig  ersetzt  wird.  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  eine  vorsichtige  mechanische  Behandlung, 
namentlich  des  cardialen  und  cardio- renalen  Hydrops,  durch  Massage 
und  active  sowie  passive  Bewegungen  wohl  günstige  Resultate  hervor- 
bringen kann.  Die  Diurese  wird  dadurch  angeregt,  die  Hautcirculation 
beschleunigt,  die  Herzthätigkeit  gekräftigt.  Durch  vorsichtige  Massage 
der  hydropischen  Gliedmassen  kann  man  dieselben  wieder  beweglich 
machen  und  dadurch  den  Patienten,  welche  an  das  Bett  gefesselt  waren, 
wieder  active  Bewegungen  ermöglichen.  Dieser  letztere  Umstand  allein 
ist  oft  schon  als  freudiges  Resultat  der  mechanischen  Behandlung  zu 
begrüssen.  Wie  wichtig  für  die  Behandlung  der  Hydropischen  active 
Bewegungen  sind,  war  den  Alten  nicht  unbekannt,  und  es  wird  Sie 
interessiren,  wenn  ich  Ihnen  mittheile,  dass  Hippokrates  selbst  unsere 
modernen  Terraincuren  empfiehlt,  indem  er  die  Kranken  dazu  auffordert, 
wenn  die  Kräfte  ausreichen,  „erhabene  Orte""  zu  besteigen.  Doch  genug 
hiervon,  wir  stehen  ja  alle  mitten  in  dieser  medicomechanischen  Richtung 
der  modernen  Therapie.  Strenge  Individualisirung  und  weises  Maass- 
halten sind  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  jedenfalls  nothwendig. 
Ich  komme  nun  endlich  noch  zu  der  Besprechung  der,  wie  mir  scheint, 
in  der  Neuzeit  viel  zu  sehr  in  den  Hintergrund  gedrängten  chirurgischen 
Behandlungsmethode  des  Hydrops.  Die  Fälle,  in  denen  die  bisher  be- 
sprochenen Methoden  alle  in  Stich  lassen,  bilden  wenigstens  iiir  die 
Krankenhausbehandlung  die  Mehrzahl.  Namentlich  beim  cardialen  Hydrops 
mit  Stauungserscheinungen  und  Veränderungen  der  Nieren  sind  wir  oft, 
trotz  relativ  reichlicher  Diurese,  nicht  imstande,  eine  Wasserbilanz  zu 
Gunsten  der  Patienten  hervorzubringen,  wenn  wir  nicht  die  ErnähruDg 
der  Patienten  in  Frage  stellen  wollen.     Die  Lungen,  Haut,   Darm  and 
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Nieren  sind^  möchte  ich  sagen,  auf  eine  bestimmte  Wasserabgabe  ein- 
gestellt, und  jedes  Plus  wird  im  Körper  retinirt  Gerade  in  solchen 
Fällen  beobachtet  man  nicht  zu  selten  ein  Naturheilverfahren,  welches 
die  Wasserbilanz  für  lange  Zeit  auf  einfache  Weise  herstellt.  Entweder 
ö£fhet  sich  der  Nabel,  oder  die  Haut  platzt  und  das  Wasser  entleert 
sich  nach  aussen.  In  dieser  Beziehung  ist  mir  eine  68jährige  Kranke  be- 
sonders erinnerlich,  welche  ich  vor  2  Jahren,  in  Gemeinschaft  mit  meinem 
verehrten  Chef  Herrn  Geh.-Kath  Lcyden,  zu  behandeln  Gelegenheit 
hatte.  Die  Patientin  litt  an  einem  cardio-renalon  Hydrops,  der  allen 
diätetischen  und  medicamentösen  Heilbestrebungen  trotzte.  Nachdem 
wir  bereits  8  mal  die  Punction  des  Ascites  gemacht,  wochenlang  die 
Punctionswunde  offen  gehalten  und  dadurch  für  Wasserabfluss  gesorgt 
hatten,  trat,  als  wir  schon  an  der  Erhaltung  des  Lebens  zweifelten,  ein 
ekzematöses  Geschwür  am  rechten  Unterschenkel  ein,  aus  welchem  tag- 
täglich antänglich  1—2  und  später  regelmässig  mindestens  1  1  Flüssig- 
keit aussickerte.  Der  Ascites  verschwand  nun,  die  Ernährung  hob  sich, 
die  Diurese  stieg,  und  Patientin  ist  heute,  nach  2  Jahren,  noch  im 
leidlichen  Wohlbefinden  am  Leben.  Nur  der  reichliche  Wasserverlust 
durch  das  Geschwür  regelte  ihre  Wasscrbilanz.  Diesen  oft  gemachten 
Beobachtungen  entsprechend  sind  dann  auch  die  Punction  der  serösen 
Höhlen  und  die  künstliche  Einschneidung  der  Haut  Mittel,  welche  zu 
den  ältesten  Heilmethoden  des  Hydrops  gehören.  Allein,  während  die 
Punktion  der  Bauchhöhle  Allgemeingut  der  Aerzto  geworden,  hat  man  die 
Wasserentleerungen  durch  die  Haut  wegen  der  Infectionsgefahr  verlassen  und 
auch  zu  sehr  als  ultimum  refugium  angesehen.  Dass  die  hydropische 
Haut  zu  entzündlichen  Reizerscheinungen  neigt,  dass  leicht  Erysipel  und 
Gangrän  an  derselben  auftreten,  ist  bekannt,  und  war  in  der  voranti- 
septischenZeit  auch  mit  Rocht  deshalb  jede  Wundiufection  derselben  sehr  ge- 
fürchtet. Gegenwärtig  sind  wir  aber  im  Stande,  mit  genügender  Sicher- 
heit diese  Gefahren  für  die  Wunden  abzuhalten.  Für  den  Ascites  ist 
die  Methode  in  der  einfachen  Punction,  am  besten  in  der  Medianlinie 
unterhalb  des  Nabels,  gegeben  und  meiner  Ansicht  nach  auch  nur 
indicirt,  sobald  durch  die  Wasseransansammlung  im  Leibe  die  Athmung 
gestört  und  die  Ernährung  erschwert  wurden.  An  Stelle  der  oft  nach 
wenigen  Tagen  schon  zu  wiederholenden  Panction  habe  ich  mehrfach 
eine  permanente  Drainage  der  Bauchhöhle  versucht,  indem  ich  einfach 
die  Puntionswunde  nicht  verschloss,  sondern  nur  mit  antiseptischer  Gaze 
verband  und  nun  das  nachsickernde  Wasser  durch  geeignete  Watte- 
bandagen  auffing.  Die  Unbequemlichkeiten  der  Patienten  sind  zwar  sehr 
gross,  werden  aber  mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Erleichterung  wochen- 
lang ertragen.  Das  Einlegen  kleiner  Troikarcunülen  in  die  Bauchhöhle 
und  Aspiration  durch  Heberwirkung  habe  ich  auch  versucht,  halte  aber 
die  Methode    für  noch    unbequemer  und  auch  für  schwieriger  in  Bezug 
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auf  die  Darchführang  der  Antiseptik.  Dasselbe  gilt  auch  far  die  Haut; 
dass  man  sich  nicht  mehr  der  über  den  ganzen  Schenkel  verbreiteten 
punkttörmigen  Scarificationen  der  Alten,  oder  des  Schröpfeisens  bedient, 
ist  mit  Rücksicht  aaf  die  Infectionsgefahr,  welche  durch  jede  neae 
Wunde  ja  erhöht  wird,  selbstverständlich.  Die  eleganteste  und  anfangs 
darch  die  Einfachheit  und  auch  den  Erfolg  bestechendste  Methode  ist 
die  von  Fürbringer  erwähnte  Capiliardrainage,  die  wir  auch  in  der 
I.  med.  Klinik  oft  angewendet  haben.  Die  oft  nach  Stunden  schon  ein- 
tretende Verstopfung  der  Canüle  durch  Lymphgerinnungen,  sodann  aber 
die  absolut  ruhige  Lage,  zu  der  der  Patient  gezwungen  ist,  sind  die 
grossen  Uebelstände,  welche  dieser  Methode  anhaften.  Ich  empfehle 
Ihnen  als  bestes,  einfachstes  und  sicherstes  Mittel  eine  IV2  cm  lange 
Incision  der  Haut  bis  in  das  Unterhautzellgewebe,  zunächst  nur  an  einem 
Bein,  und  zwar  entweder  am  Fussrücken  oder  an  einer  sonst  dem 
Patienten  bequemen  Stelle  des  Unterschenkels.  Durch  Jodoformgaze 
hält  man  die  Wunde  klaffend  und  lässt  nun  durch  den  antiseptischen 
Verband  das  Wasser  in  geeignete  VerbandstQcke  hineinlaufen.  Man 
kann  solche  Wunde  wochenlang  als  Fonticulus  zur  Regulirung  der 
Wasserbilanz  benutzen,  ohne  dem  Patienten  andere  Unbequemlichkeiten 
zu  verursachen,  als  die  Nässe  und  das  Wechseln  der  Verbände  mit  sich 
bringen.  Vorsichtig  muss  man  übrigens  bei  Anlegung  solcher  Wunden 
mit  der  Blutstillung  sein.  In  der  schlechten,  nicht  mehr  elastischen 
Haut,  zumal  bei  der  hydrämischen  Beschaffenheit  des  Blutes  der  meisten 
Hydropiker,  ist  die  kleinste  Venen  Verletzung  von  Wichtigkeit.  Schliesst 
man  die  Gefässwunde  nicht,  so  blutet  dasselbe  tagelang  und  entkräftet 
natürlich  den  Patienten  unnöthig.  Kann  man  das  Gefäss  nicht  direkt 
verschliessen,  so  ist  ein  compressiver  Verband  mit  Jodoformgaze  am 
sichersten  und  einfachsten.  Haben  Sie,  meine  Herren,  durch  die  chirur- 
gischen Maassnahmen  nun  die  Wasserbilanz  dos  Hydropikers  geregelt 
und  dadurch  zunächst  erträgliche  Zustände  geschaffen ,  dann  werden  Sie 
es  wohl  erleben,  dass  die  früher  erfolglos  angewendeten  medicamentösen 
und  diätetischen  Methoden  der  Behandlung  wieder  mit  Nutzen  gebraucht 
werden  können.  Aber  greifen  Sie  zu  dem  Messer  nicht  als  ultimam 
refugium,  sondern  recht  frühzeitig,  wenn  es  Ihnen  auf  andere  Weise 
nicht  gelingt,  die  Wasserbilanz  bei  Ihren  Patienten  zu  regeln.  Wo  Sie 
nicht  heilen  können,  schaffen  Sie  dem  Patienten  dadurch  wenigstens 
Linderung  seiner  angst-  und  qualvollen  Zustände,  und  sind  imstande, 
monate-  und  jahrelang  ihm  das  Leben  zu  erhalten. 
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5. 

Demonstration  von  Präparaten  eines  Falles  von  Typhns  abdominalis  mit 
erschöpfendem  Erbrechen  nnd  DurchfUlen. 

Sitznng  vom  Montag,  den  4.  November  1889. 


Herr  RIeHperer  demonstrirt  Magen  und  Darro  eines  aro  15.  Tage 
auf  der  Höhe  des  Fiebers  verstorbenen  Typhuspafienten.  Die  meisten 
Todesfälle  beim  Typhus  fallen  in  die  Zeit  des  reraittirenden  Fiebers  oder 
der  Entfieberung,  und  erfolgen  durch  Consunoption  und  Herzschwäche, 
oder  die  bekannten  tödtlichen  Complicationen  der  Blutung,  Perfo- 
ration u.  s.  w.  Ein  Todesfall  während  des  continuirlichen  Fiebers  ist 
.stets  für  den  Arzt  ein  bedauerliches  Ereigniss,  das  durch  die  Besonder- 
heit des  Einzelfalles  erklärt  werden  muss.  In  dem  demonstrirten  Falle 
lagen  die  besonderen  Gründe  in  zwei  bemerkenswerthen  Complicationen, 
unstillbarem  Erbrechen  und  Durchfällen.  Das  Erbrechen  beherrschte 
ganz  das  Symptomenbild,  es  trat  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  ein, 
meist  IV2  bis  V/^  Stunden  später,  und  war  weder  durch  diätetische 
Maassnahmen,  noch  durch  irgend  welche  Modication  dauernd  zu  unter- 
drücken. Eine  Ursache  für  da^  Erbrechen  war  intra  vitam  nicht  mit 
Sicherheit  zu  eruiren;  die  Section  zeigte  zwei  längliche  schmale  flache 
Magengeschwüre  an  der  kleinen  Curvatur,  deren  Entstehung  nicht 
mit  Sicherheit  festzustellen  war,  jedoch  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die 
Einwirkung  einer  schwach  ätzenden  Substanz  bezogen  wurde.  Dazu 
stimmt,  dass  der  Patient  vor  der  Erkrankung  schweren  Streit  mit  seiner 
Familie  hatte  und  Tage  lang  in  der  Stadt  sich  herumgetrieben  hat,  so- 
dass ein  Conamen  suicidii  wohl  möglich  ist.  Als  Ursache  der  unstill- 
baren Durchfalle  (15  bis  18  am  Tage)  ergab  die  Section  neben  den  aus- 
gebreiteten Typhusgeschwüren  starke  Diphtherie  des  Dickdarms,  so 
ausgesprochen,  dass  an  eine  Quecksilbervergiftung  zu  denken  war.  Indess 
hat  eine  Calomelbehandlung  nicht  stattgefunden.  Das  Vorkommen  von 
Diphtherie  bei  Typhus  ist  nicht  selten  (15 — 20  pCt.)  und  auch  nicht 
schwer  zu  erklären;  die  Entstehung  so  profuser  Durchfälle  durch  Dick- 
darmdiphtherie bei  Typhus  ist  indess  ein  ziemlich  seltenes  Vorkommniss. 
(Der  Fall  wird  zusammen  mit  einigen  anderen  Typhusfällen  in  der 
Zeitschrift  für  klin.  Medicin  ausführlich  berichtet  werden). 
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6. 

DemonstratioD  eines  Patienten  mit  schnellendem  Finger. 

Sitzung  7om  Montag,  den  IG.  Juni  1890. 


HerrilcHperer:  Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  an  einem 
sehr  aasgesprochenen  Fall  eine  Erkrankung  der  menschlichen  Hand  zu 
demonstriren ,  die  Ihr  Interesse  in  Anspruch  nehmen  durfte,  nicht  nur 
weil  es  sich  um  die  Functionsnnfähigkeit  eines  wichtigen  Organs  handelt, 
sondern  auch,  weil  in  den  letzten  zwei  Jahrzehnten  über  diesen  patho- 
logischen Zustand  lebhafte  Controversen  in  der  Literatur  geführt  worden 
sind.  Es  handelt  sich  um  die  Anomalie  des  federnden  oder  schnel- 
lenden Fingers,  welche  darin  besteht,  dass  der  Patient  den  flectirten* 
Finger  nicht  normal  zu  offnen  vermag.  Wenn  er  versucht,  den  einmal 
zusammengeschlagenen  Finger  zu  extendiren,  so  bleibt  der  Finger  in  der 
Mitte  der  Bewegung  stehen,  und  der  Patient  muss  mit  der  anderen 
Hand  oder  durch  Bcrährung  eines  festen  Gegenstandes  nachhelfen,  um 
das  der  Streckung  entgegenstehende  Hinderniss  hinwegzuräumen;  dann 
aber  schnappt  der  Finger,,  einem  Federmesser  gleich,  ein  und  fliegt  in 
vollkommene  Extensionsstellung. 

Es    ist   auffallend   genug,    dass    eine    so    hervortretende  Anomalie 
erst  in  neuerer  Zeit  beschrieben  ist;    die  erste  Mittheilung  stammt  aus 
dem  Jahre  1850  von   Notten;    einige  Jahre    später    schrieb  N6laton 
ausführlich    über   diese    Merkwürdigkeit,    der   er    den  Namen    doigt  a 
ressort  beilegte.     Seitdem  sind  60—70  Fälle  mitgetheilt  worden;    sie 
sind  in  neuerer  Zeit  öfters  zusammengestellt  worden^),    und  es   scheint 
deshalb    überflüssig,    ein  neues  Register   dieser  Fälle    hier   aufzufahren. 
Nur  die  sicheren  Ergebnisse,  welche  für  die  Pathogenese  des  schnellen- 
den Fingers    durch  Beobachtungen  und  Experimente  gewonnen   wurden, 
will    ich    kurz    berichten.     Folgendes  kann  als  festgestellt  gelten:    Die 
Anomalie   des  schnellenden  Fingers  kann  hervorgerufen  werden,    durch 
zweierlei    gleichzeitig    auftretende    Entzündungsproducte,    nämlicli 
durch    eine   Verdickung    des    betreffenden    Fingers    und    eine 
Verengerung   der   Sehnenscheide.     Beim  Extendiren    des  flectirten 
Fingers  entsteht  in    solchem  Falle   ein  Hinderniss,    indem    die  Sehnen- 
verdickung  vor    der  Scheidenverengerung  Halt    macht,    und    selbst    die 
kräftigste    Anstrengung    des  Extensors    den   Widerstand    der   verengten 
Sehnenscheide    nicht  zu  überwinden  vermag,    ein    anderer  Körper    mass 
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zur  HinwegräumuDg  des  HiDdernisses  zu  Hülfe  kommen.  Die  Ursache 
der  Verdickung  wie  der  Verengerung  ist  eine  chronische  Entzündung, 
und  für  diese  wird  als  Ursache  allgemein  Ueberanstrongung  der 
Hand  bezeichnet,  sei  es  durch  zu  viel  Schreiben,  durch  häufiges  Oeffnen 
und  Schliessen  der  Hände,  sei  es,  dass  ein  Gurt  ständig  die  Hand  reibt,  * 
dass  viel  an  Reck  und  Barren  geturnt  wird,  endlich  beim  Militärdienst 
durch  den  Druck  des  Gewehrkolbens  u.  a.  m. 

Ueber  die  klinischen  Erscheinungsformen  des  schnellenden  Fingers 
ist  nicht  sehr  viel  zu  berichten.  Die  beschriebene  Verdickung  ist  in 
den  meisten  Fällen  sehr  deutlich  gefühlt  worden,  und  zwar  meist  im 
Metacarpophalangealgelenk.  Die  Affection  kann  an  jedem  Finger  vor- 
kommen; Prädilectionsstelle  der  erwähnten  Verengerung  ist  die  Stelle, 
wo  die  Sehne  des  Flexor  digitorum  sublimis,  sich  gabelnd,  die  Sehne 
des  profundus  hindurchlässt.  Besonders  geeignet  für  das  Phänomen  des 
Schnellens  erscheint  der  Daumen,  da  die  Sesambeine  des  Daumens  eine 
natürliche  Verengerung  für  die  Fiexorensehnenscheide  darstellen,  in  der 
die  Sehne  an  sich  wenig  Spielraum  hat.  Der  schnellende  Finger  ist  ge- 
wöhnlich nicht  schmerzhaft;  doch  kann  der  Zustand  dem  Patienten  sehr 
lästig  werden,  wenn  er  die  betreffende  Hand  viel  gebraucht,  z.  B.  bei 
Schreibern,  Clavier&pielern  u.  dergl.  m.  Befindet  sich  die  Anomalie 
in  der  linken  Hand,  so  werden  die  Störungen  meist  nur  unbedeutend 
empfunden. 

Die  Therapie  hat  in  den  bisher  berichteten  Fällen  meist  gute  Erfolge 
erzielt.  Neben  Vermeidung  der  krankmachenden  Ursache  sind  lauwarme 
Handbäder,  Massage,  Elektricität  angewandt  worden  und  haben  meist 
nach  längerer  Behandlung  zur  Heilung  des  Leidens  geführt.  Von  be- 
sonderem Interesse  ist  der  von  Vogt  angewandte  chirurgische  Eingriff, 
welcher  durch  Ausschneidung  der  harten  Entzündungsproducte  und 
Wiedervernähung  der  getrennten  Theiie  das  Schnellen  des  Fingers 
radical  beseitigte.  In  einigen  anderen  Fällen  ist  gar  nichts  geschehen, 
and  die  Sache  trotzdem  zum  guten  Resultat  gekommen,  nachdem  die 
anstrengende  Ursache  fortfiel. 

Ich  selbst  verfüge  über  zwei  Fälle  von  doigt  ä  ressort,  wovon  ich 
den  einen  Ihnen  vorführen  kann.  Meine  beiden  Patienten  sind  Candi- 
daten  der  Medicin,  und  es  ist  recht  bemerkenswerth,  dass  beide  die 
Anomalie  während  ihrer  halbjährigen  Militairdienstzeit 
acquirirt  haben.  Der  hier  vorgestellte  Patient,  Herr  H.,  hat  einen 
schnellenden  Mittel-  und  Goldfinger.  Das  charakteristische  Phänomen 
ist  hervorragend  schön  zu  beobachten,  Patient  ist  gänzlich  ausser  Stande, 
diese  Finger  ohne  Hülfe  der  anderen  Hand  aus  der  Flexions-  in  ganze 
Extensionsstellung  zu  bringen  und  man  hört  deutlich  das  reibende 
Knacken  im  Metacarpophalangealgelenk,  wenn  das  Knötchen  die  Ver- 
engerung   der  Scheide    passirt    hat.     Durch  das    Leiden   ist  Patient   in 
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vielen  ärztlichen  Verrichtungen,  beispielsweise  im  Halten  des  Stethoskops 
und  Haromers,  sehr  behindert.  Er  hat  die  Absicht,  sich  chirurgischer 
Behandlung  zu  unterziehen.  Wenn  er  dies  Vorhaben  bisher  nicht  aus- 
geführt hat,  so  geschieht  es  mit  Rücksicht  auf  den  zweiten  erwähnten 
Patienten,  ebenfalls  einen  Studenten,  welcher  als  Soldat  den  schnellenden 
Finger  acquirirte.  Bei  diesem  Patienten  hat  sich  die  angeblich  sehr 
ausgebildete  Anomalie  nach  Aufhören  der  Anstrengung  des  Gewehr- 
tragens, Turnens  etc.  so  ausserordentlich  vermindert,  dass  auch  der 
hier  vorgestellte  Patient  vorläufig  dieser  exspectativen  Behandlung 
huldigen  will. 


Discussion  Aber  rhythmische  Znckmigeii  der  Bauchwand,  verarsacht 
durch  Tic  convalsif  des  I.  Ileopsoas. 

Sitzung   vom  Montag,   den   20.   Ootober   1890. 


Herr  6.  Menperer  stellt  einen  31jährigen  Candidaten  der  Medicin  vor, 
dessen  rechte  Bauchhälfte  seit  längerer  Zeit  von  vollkommen  rhythmischen, 
starken  Pulsationen  erschwert  wird.  Die  gesammte  Erscheinungsform 
erinnert  lebhaft  an  ein  Aneurysma  der  Bauchaorta.  Doch  sind  die 
Zuckungen  dem  Pulse  nicht  isochron.  Bei  sehr  starker  Willensan- 
spannung des  Patienten  werden  die  Pulsationen  verlangsamt;  ebenso 
bei  sehr  tiefen  Athemzügen.  In  der  Chloroformnarkose  ver- 
schwinden die  Zuckungen  vollkommen.  Danach  müssen  sie 
muskulären  Ursprungs  sein.  Die  genauere  Untersuchung  ergab,  dass 
die  Pulsation  genau  dem  Verlaufe  des  Ileopsoas  entsprach;  zudem  macht 
bei  jeder  Pulsation  das  Bein  eine  kurze  zuckende  Bewegung  im  Sinne 
der  Beugung  und  Auswärtsrollung.  Es  handelt  sich  um  rhythmische 
Gontraction  des  M.  Ileopsoas,  wie  sie  in  anderen  Innervationsgebieten 
als  Tic  convulsif  beschrieben  sind.  Tic  des  Ileopsoas  ist  bisher  nicht 
beschrieben.  Vortragender  schliesst  an  die  Demonstration  eine  kurze 
Uebersicht  über  das  Wesen  und  die  Erscheinungsformen  des  Tic  con- 
vulsif. 


BRETTNER,  DemoQstraiioii  eines  nekrotischen  Gewebsfetzens.         483 


8. 
Demonstration  eines  nekrotischen  Gewebsfetzens. 

Sitzung  vom  Montag,  den  17.  März  1890. 


Herr  Irettiier:  Der  nekrotische  Gowebsfetzeo ,  don  ich  vorzeigen 
möchte,  ist  14  cm  lang,  12  cm  breit,  von  ziemlich  derber  Beschaffenheit, 
die  eine  Hälfte  etwas  gelblich,  die  andere  schwärzlich  gefärbt.  Er  ist 
durch  Erbrechen  entleert  worden,  acht  Tage  nach  einer  Schwefelsäure- 
Vergiftung.  Wenn  auch  die  Ausstossung  derartiger  geätzter  Schleimhaut- 
theile  sehr  häufig  beobachtet  ist,  so  dürfte  doch  immerhin  die  Grösse 
dieses  Stückes  eine  kurze  Demonstration  rechtfertigen,  besonders  wenn 
ich  hinzufüge,  dass  sich  die  Kranke  jetzt,  nach  acht  Tagen,  guten  Wohl- 
befindens erfreut  und  sogar  trockene  Semmeln  ohne  die  geringste  Be- 
schwerde schlucken  und  verdauen  kann. 

Die  betreffende  Person,  ein  kräftiges  30 jähriges  Dienstmädchen, 
hatte  am  3.  März  Morgens  7  ühr  in  nüchternem  Zustande  etwa  V4  Liter 
Oleum  getrunken,  nachdem  sie  die  letzte  Mahlzeit  am  Abend  vorher 
eingenommen,  man  kann  also  annehmen,  dass  die  Flüssigkeit  unmittel- 
bar auf  die  Magenschleimhaut  gelangt  ist,  ohne  dass  schützende  Speise- 
reste dazwischen  lagen.  Die  Kranke  trank  aus  einer  Flasche  mit  etwa 
72  Liter  Inhalt.  Gleich  darauf  fühlte  sie  Brennen  im  Rachen,  in  der 
Speiseröhre  und  im  Magen;  Erbrechen  unmittelbar  nachher  ist  nicht 
erfolgt.  Ohnmacht  trat  ebenfalls  nicht  ein.  Sie  hatte  sogar  noch  die 
Thatkraft,  die  Durchschneidung  der  Pulsader  am  Handgelenk  zu  ver- 
suchen. Nachdem  auch  dieses  Vorhaben  missglückt,  rief  sie  um  Hülfe. 
Man  gab  ihr  Milch,  die  sie  zum  Theil  ausbrach.  Sie  wurde  dann  nach 
der  Charit 6  gebracht  und  kam  Morgens  11  Uhr  in  die  erste  medicinische 
Klinik,  4  Stunden  nach  dem  Genuss  der  Schwefelsäure.  Da  die  Kranke 
durch  quälende  Uebelkeit  und  heftige  Würgbewegungen  ohne  Erbrechen 
sehr  beunruhigt  war,  wurde  die  Ausspülung  des  Magens  vorgenommen, 
und  zwar  mit  Zusatz  von  Natron  bicarbonicum,  da  die  sonst  gebräuch- 
liche Magnesia  usta  im  Augenblick  nicht  zur  Hand  war.  Die  entleerte 
Spülflüssigkeit  war  schwarzbraun,  wurde  dann  heller,  und  nach  Ablauf 
des  fünften  Liters  ganz  klar.  Die  Kranke  war  durch  diese  Massnahme, 
die  Ueberführung  ins  Krankenhaus  und  die  schlaflos  verbrachte  Nacht 
etwas  erschöpft,  erholte  sich  aber  schnell  und  war  imstande,    V2  Liter 
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Milch  zu  trinken,  ohne  zu  erbrechen.  Sie  schlief  dann  bis  6  Uhr  Abends, 
ohne  Darreichung  narkotischer  Mittel.  Gegen  Abend  wiederholte  sich 
das  Erbrechen,  sie  gab  Vj  Liter  dunkelbraune  Flüssigkeit  von  sich.  Am 
andern  Morgen  war  festzustellen,  dass  die  Lippen  und  die  Schleimhaut 
nicht  angeätzt,  dagegen  die  Gaumenbögen,  Mandeln  und  die  hintere 
Rachenwand  geröthet  und  mit  weisslichen  Belägen  besetzt  waren.  Heiser- 
keit bestand  nicht,  der  Ton  der  Stimme  war  vollkommen  frei.  Klagen 
wurden  über  Brennen  in  der  Speiseröhre  und  im  Magen  geäussert.  Die 
linke  Halsgegend  war  auf  Druck  empfindlich  und  ebenso  das  Epigastrium. 
Erbrechen  trat  auch  am  nächsten  Tage  nicht  auf.  Innerhalb  24  Stunden 
nahm  die  Kranke  einen  Liter  Milch  und  eine  Tasse  Fleischbrühe  mit  Ei 
zu  sich.  Die  Entzündung  machte  sich  in  den  ersten  drei  Tagen  durch 
abendliche  Temperaturerhöhungen  bis  38,4  geltend.  Es  konnten  ohne 
jede  Beschwerde  Flüssigkeiten  und  am  7.  Tage  eingeweichte  Semmel 
und  Zwieback  geschluckt  werden.  Der  Urin  betrug  durchschnittlich 
1000  ccm,  hatte  das  hohe  specifische  Gewicht  von  1030,  welches  in  der 
Folge  wieder  geringer  wurde,  enthielt  kein  Eiweiss.  Vom  2.  bis  7.  Tage 
Erbrechen.  Am  8.  Tage  fand  ich  bei  der  Morgenvisite  das  Speiglas 
mit  ungefähr  V2  I^iter  erbrochener  Flüssigkeit  gefüllt  und  in  derselben 
den  vorgezeigten  Fetzen  schwimmen.  Wie  wenig  durch  die  Abstossung 
eines  so  grossen  Stückes  die  Thätigkeit  des  Magens  beeinträchtigt  war, 
zeigt  die  Nahrungsaufnahme  des  folgenden  Tages  an,  an  welchem  die 
Kranke  über  2  Liter  Milch,  einen  Teller  Suppe  und  eine  Tasse  Fleisch- 
brühe mit  Ei  ohne  Beschwerden  aufnahm.  Uebrigens  war  der  Stuhl 
stets  von  gewöhnlicher  Menge,  musste  mehrmals  durch  Eingiessen  be- 
fördert werden,  enthielt  weder  Blut,  noch  Gewebstheile.  Die  Genesung 
schritt  weiter  fort.  Jetzt  sind  8  Tage  nach  Entleerung  des  Fetzens 
verflossen,  die  Kranke  hat  seitdem  3  Pfund  an  Körpergewicht  zu- 
genommen und  ist  vorgestern  schon  eine  Stunde  ausser  Bett  gewesen. 
Es  bestehen  keine  Klagen,  nur  eine  geringe  Druckempfindlichkoit  in 
der  Pylorusgegend,  Schluckbeschwerden  sind  nicht  im  geringsten  Grade 
vorhanden. 

Es  entsteht  nun  die  Frage  nach  der  ürsprungsstelle  des  nekrotischen 
Stückes.  An  der  einen  Seite  des  Präparates,  welches  auf  einen  weiten 
Glascylinder  aufgespannt  ist,  sieht  man  eine  kleine  Brücke,  welche  die 
grössere  Fläche  verbindet;  es  ist  also  ein  röhrenförmiges  Gebilde.  Man 
kann  kaum  annehmen,  dass  die  Ablösung  in  der  Speiseröhre  erfolgt  ist, 
da  der  Durchmesser  zu  gross  ist;  ferner  spricht  gegen  diese  Vermuthung 
das  Fehlen  von  Beschwerden  beim  Schlucken.  Man  wird  deshalb  nicht 
fehlgehen,  wenn  man  den  Magen  selbst  als  Ursprungsstelle  bezeichnet, 
und  zwar  die  Gegend  des  Pförtners,  da  es  bekannt  ist,  dass  nächst  der 
Speiseröhre  diese  Stelle  am  meisten  den  Angriffen  einer  schädigenden 
Flüssigkeit  ausgesetzt  ist.     Bei  der  Durchsicht  sieht  man  querlaufende 
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Gewebszäge  und  Gefässnetze.  Die  Flässigkeit  ist  also  beim  Trinken 
yerrouthlich  sofort  auf  den  Ausgang  des  Magens  gestürzt  und  hat  diese 
Stelle  besonders  angeätzt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  Hess 
leider  im*Stich.  Es  waren  weder  Drüsen  noch  Muskelolemente  zu  er- 
kennen, wie  Herr  Dr.  Israel  vom  pathologischen  Institute  ebenfalls 
festgestellt  hat. 

Was  die  Prognose  betrifft,  so  ist  weniger  die  Bildung  einer  Oeso- 
phagusstrictur,  als  die  einer  Stenose  des  Pylorus  in  den  nächsten  Wochen 
zu  erwarten. 


9. 
DemonstratioD  von  photographischen  iafnahmeD  Kranker. 

Sitzung  vom  Montag,  den  24.  März  1890. 


Herr  Irettner:  Meine  Herren!  Auf  Veranlassung  von  Herrn  Geheim- 
rath  Leyden  habe  ich  während  der  letzten  Monate  auf  der  1.  medi- 
cinischen  Klinik  Versuche  gemacht,  den  Gesichtsausdruck  von  Kranken 
festzuhalten.  Schon  im  Jahre  1869  ist  aus  Leyden 's  Klinik  in  Königs- 
berg das  Bild  einer  Bulbärparalyse  hervorgegangen,  dessen  Wiedergabe 
mit  Erläuterung  Sie  bei  Eichhorst  finden.  Das  Obergesicht  zeigt 
Faltungen,  während  das  Untergesicht  glatt  und  maskenartig  erscheint. 
Wie  bekannt,  ist  in  dem  gebräuchlichen  Schema  zur  Niederschrift  der 
Krankengeschichten  dem  Gesichtsausdruck  eine  besondere  Nummer  ge- 
widmet, um  den  Studirenden  zu  veranlassen,  ehe  er  zur  Einzeluntersuchung 
schreitet,  den  Eindruck  des  ganzen  Wesens  des  Kranken,  wie  er  sich 
besonders  im  Gesicht  wiederspiegelt,  aufzufassen.  Wenn  einerseits  der 
Lernende  durch  diesen  Hinweis  auf  den  Gesammteindruck  des  Kranken 
als  Ganzes  hingeführt  werden  soll,  ist  es  andererseits  das  Vorrecht  des 
Erfahrenen,  aus  dem  Eindruck  sofort  auf  den  richtigen  Weg  der  Dia- 
gnose geleitet  zu  werden.  Diese  Fähigkeit,  der  sogeuannte  „ärztliche 
Blick **  wird  an  hervorragenden  Aerzten  vielfach  gerühmt.  Ich  er- 
innere nur  an  den  alten  Heim,  dem  diese  Gabe  in  hohem  Grade 
eigen  war. 

Je   mehr   die  Specialforschung  die    einzelnen  Gebiete  der  Wissen- 
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Schaft  gesondert  bebaut,  um  so  mehr  ging  die  Auffassang  des  kranken 
Menschen  verloren.  Es  wurden  mehr  die  einzelnen  Organe  unter- 
sucht, das  Augenmerk  weniger  auf  den  Organismus  gerichtet.  Die 
Aorzte  des  Altorthums,  denen  es  nicht  in  so  ausreichendem  Haasse 
geboten  war,  die  krankhaften  Veränderungen  einzelner  Organe  zu  studircn, 
waren  mehr  darauf  angewiesen,  den  Allgemeinzeichen  der  Krankheiten 
grösseren  Werth  beizulegen. 

Sie  werden  mir  violleicht  entgegenhalten,  dass  es  in  unseren  Tagen 
mehr  menschlich  interessant,  als  praktisch  ärztlich  und  wissenschaftlich 
werthvoU  ist,  derartige  Aufnahmen  zu  machen,  aber  wenn  Sie  ins  Auge 
fassen,  dass  die  Beschaffenheit  und  der  Ausdruck  des  Gesichtes  ein 
wesentliches  Zeichen  des  klinischen  Erankheitsbildes  ist,  so  werden 
Sie  dre  Festhaltung  desselben  eine  ähnliche  Wichtigkeit  zuzumessen  ge- 
neigt sein,  wie  z.  B.  den  Zeichnungen  der  Pulscurve. 

Dnd  wenn  auch  der  Photographie  die  so  wichtige  „Gesichts- 
farbe** fehlt,  so  erscheint  es  doch  noch  von  Werth,  die  Dauerform  des 
Gesichts  und  die  voräbergehenden  Veränderungen  durch  die  Bewegung 
festzuhalten.  Vielleicht  gelingt  es  auch,  diesem  Mangel  später  noch 
abzuhelfen. 

Dass  ich  mit  dieser  Ueberlegung  nicht  vereinzelt  dastehe,  zeigen 
ältere  Werke,  z.  B.  der  Atlas  von  Baumgärtner,  der  allerdings  in 
dieser  Richtung  so  weit  geht,  dass  er  den  Gesichtsausdruck  bei  Gonorrhoe  (!) 
in  einem  farbigen  Bilde  vorführt.  In  neuester  Zeit  hat  Herr  Judson 
S.  Bury  im  Decemberheft  1889  des  Medical  Chronicle  einen  aus- 
gezeichneten Aufsatz,  »The  face  as  an  index  to  disease«  veröffentlicht, 
der  die  Wichtigkeit  des  Gesichtsausdruckes  in  eingehender  Weise  be- 
handelt. Die  beigegebenen  Abbildungen  haben  offenbar  durch  den 
Holzschnitt  etwas  von  ihrer  ursprünglichen  Frische  und  Lebendigkeit 
eingebüsst.  Leider  muss  ich  mir  versagen,  wegen  der  Kürze  der  Zeit 
näher  auf  dieselben  einzugehen. 

Ich  würde  übrigens  niclit  wagen,  diese  ersten  photographischen 
Versuche  Ihnen  vorzulegen,  wenn  mich  nicht  äussere  Verhältnisse  —  der 
Fortgang  von  Berlin  —  dazu  nöihigten. 

Man  hat  seit  Jahren  die  Photographie  in  den  Dienst  der  Medicin 
gezogen,  zuerst  um  Gestaltverändorungen  des  Körpers  festzuhalten,  Miss- 
bildungen, Geschwülste,  Defecte;  ferner  sind  die  typischen  Ausdrücke 
bestimmter  Geisteskrankheiten  phoiographirt  worden. 

Nach  dem  Emporblühen  der  Bacteriologie  nahm  die  Mikrophoto- 
graphie einen  ungeahnten  Aufschwung,  so  dass  man  einen  bacterio- 
logischen  Atlas  von  Photographieen  herausgeben  konnte.  Aber  Typen 
innerer  Kranker  sind  wenigstens  in  Deutschland  nur  vereinzelt  gemacht 
worden.  Erst  durch  lichtstarke  Objective  und  höchst  empfindliche  Platten 
ist  es    möglich  geworden,    die   sclinell  wechselnden  Muskelbewegungen, 
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welche  den  leicht  veränderlichen  seelischen  Ausdruck  des  Gesichtes  her- 
vorrufen, festzuhalten. 

Die  Hauptschwierigkeit  der  Aufnahme  war  natürlich  die  Her- 
stellung gunstiger  Licht  Verhältnisse.  Der  Photograph,  der  Bildnisse 
aufnimmt,  hat  den  Vorzug,  die  Personen  zum  Atelier  zu  bringen, 
dessen  Licht  ihm  genau  bekannt  und  dessen  Regelung  ihm  leicht  ist. 
Er  hat  gleichmässiges  Nordlicht,  Oberlicht  und  Soitenlicht. 

Diese  günstigen  Grundbedingungen  fehlten  bei  vorliegenden  Ver- 
suchen. Die  Kranken  mussten  im  Saale  selbst  an  Ort  und 
Stolle  photographirt  werden,  dessen  Höhe  die  eines  gewöhnlichen 
Zimmers  nicht  übertrifft,  und  dessen  Fenster  nicht  besonders  gross 
sind  und  nicht  bis  zur  Decke  reichen.  Die  Hauptsäle  liegen  nach  Westen. 
Auf  die  Zeit  von  1—3  Uhr  war  die  Möglichkeit  der  Aufnahme  im  Winter 
beschränkt,  und  auch  diese  Zeit  noch  gekürzt  durch  Besuchsstunden  und 
Mittagessen. 

War  nun  die  Aufnahme  im  Lichtsaal  aus  Mangel  desselben  un- 
möglich, so  hätte  sie  sich  allerdings  in  vielen  Fällen  auch  aus  anderen 
Gründen  verboten. 

Vor  allem  ist  es  die  Rücksicht  auf  die  Kranken.  Es  ist  zwar  nöthig, 
dass  die  Kranken  zur  klinischen  Vorstellung  im  Winter  über  unheizbare 
Flure  gefahren  werden.  Doch  heiligt  hier  der  höhere  Zweck  des  klinischen 
Unterrichtes,  diese  Unzuträglichkeit,  geringeren  Bemühungen  einer  wissen- 
schaftlichen Photographie. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  gleich  noch  einen  anderen  Punkt  be- 
tonen, den  ich  stets  in  sorgfältige  Erwägung  gezogen:  Hat  es  auf 
den  Krankon  einen  psychischen,  die  Behandlung  störenden,  schädigenden 
Einfluss,  wenn  man  die  photographischc  Kammer  an  das  Bett  trägt? 
Nach  meinen  Erfahrungen  ist  diese  Vornahme  für  Leichtkranke  und 
Genesende,  besonders  weiblichen  Geschlechts,  eine  angenehme,  unter- 
haltende Unterbrechung  des  täglichen  Einerlei,  und  Schwerkranken  ist 
es  ziemlich  gleichgültig,  ob  sich  ihre  Umgebung  auf  kurze  Zeit  ändert. 
Bei  der  Aufnahme  Sterbender  ist  das  Zuschauen  anderer  Kranker  durch 
Vorsetzen  von  Schirmen  gewissenhaft  vermieden.  Wenn  den  Kranken 
auch  Aufnahmen  von  einem  unbekannten  Photographen  peinlich,  ja 
beleidigend  sein  würden,  so  lassen  sie  sich  dieselben  doch  gern  von  dem 
behandelnden  Arzte,  der  ihr  Zutrauen  besitzt,  gefallen. 

Ausser  der  Rücksicht  auf  die  Kranken,  die,  wie  bemerkt,  vielfach 
die  Ueberführung  in  ein  anderes  Gclass  unmöglich  macht,  steht  noch 
ein  anderer  Grund  dieser  Vornahme  entgegen,  die  Beunruhigung  der 
Kranken:  der  Gesichtsausdruck  wird  durch  die  Ueberführung  und  die 
neue  Oertlichkeit  verändert. 

Es  ist  dieselbe  Wahrnehmung,  die  Sie  bei  Aufnahme  eines  Gesunden 
machen.     Gang  zum  Photographen,  Hinsetzen,  Kopfhalter,    „ein  wenig 
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freundlicher''  und  „Dan!''.  In  der  Beklemmang  fohlt  man  den  eigenen 
Pulsschlag  und  die  Athembewegungen.  Sie  finden  auch  in  den  Schau- 
kästen der  Photographen  verhältnissmässig  wenige  belebte  Gesichter. 
Nur  die  Danaen  und  Herreu  des  Theaters,  die  gewöhnt  sind,  jeden 
Augenblick  eine  andere  Maske  anzunehmen,  und  Männer,  deren  Geist 
schon  seine  festen  Spuren  in  die  Züge  des  Gesichts  geschrieben,  machen 
hiervon  eine  Ausnahme. 

So  ist  auch  bei  Kranken,  deren  Züge  unter  der  Gewalt  der  Krankheit 
starr  geworden  sind,  eine  Ortsveränderung  zwecks  Photographie  ohne 
Nachtheil.  Eine  solche  Starrheit  findet  sich  aber  fast  nur  bei  Krebs 
und  am  Ende  des  Todeskampfes,  zwischen  den  einzelnen  verlangsamten 
Athemzügen. 

Eine  andere  technische  Schwierigkeit  darf  ich  ebenfalls  nicht  un- 
erwähnt lassen.  Sie  finden  mehrfach  Bilder  mit  auffallend  starkem 
Untergesicht,  einer  Folge  der  Aufnahme  von  vorn  in  wagerechter  Bett- 
lage. Ich  habe  später  die  Bettfüsse  des  Kopfendes  auf  Stühle  gestellt. 
Seitliche  Aufnahmen,  durch  welche  man  diesen  Mangel  hätte  vermeiden 
können,  sind  deshalb  nicht  zweckentsprechend,  da  Profilbilder  in  erster 
Linie  nicht  den  Ausdruck,  sondern  hauptsächlich  nur  die  Form  wieder- 
geben. 

Die  vorliegenden  Aufnahmen  lassen  sich  in  vier  Gruppen  zusammen- 
stellen. Die  ersten  Bilder  geben  Formveränderungen  wieder,  die  typisch 
für  gewisse  Krankheiten  sind,  die  aber  nicht  durch  Muskelthätigkeit,  also 
nicht  durch  mehr  innere  Vorgänge  sondern  durch  Schwellungen  bedingt  sind. 
Das  Oedem  der  Augenlider,  die  enge  Lidspalte,  die  allgemeine  Haut- 
schwellung, die  am  deutlichsten  an  den  Händen,  Füssen  und  dem  Scrotum 
zur  Ansicht  gekommen  ist,  mit  dem  stumpfsinnigen,  mürrischen  Blicke 
weisen  auf  die  erkrankten  Nieren  hin. 

In  einer  gewissen  gleichgültigen  Behaglichkeit  hat  sich  im  Gegen- 
satz zu  den  Nephritikern  ein  gewichtiger  Droschkenfuhrherr  von  drei 
Gentnern  Schwere  niedergelegt  und  aufgesetzt,  der  unter  dem  Drucke 
eines  colossalen  Hydrops  anasarca  und  Ascites  cyanotisch  geworden  war, 
und  dessen  quälende  Athemnoth  durch  Aderlass  verringert  ist.  Die 
Bauch venen  sind  erweitert,  das  Scrotum  kindskopfgross.  Das  Herz, 
frei  von  Klappenfehlern,  wog  übrigens  970  g.  Keine  Lebercirrhose,  keine 
Nephritis. 

Eine  einseitige  Gesichtsschwellung  sehen  Sie  durch  Rose  entstanden. 
Die  pralle  glänzende  Anschwellung  erstreckt  sich  über  die  linke  Wange, 
den  Nasenrücken,  die  linke  Stirnhälfto,  wie  auf  der  Photographie  deutlich 
wahrnehmbar  ist. 

In  der  nächsten  Gruppe  ist  mehr  der  eigentliche  Gesichtsaasdruck 
dargestellt.  Matt  und  leidend,  etwas  gleichgültig  und  leicht  benommen 
blickt    uns  ein  Typhuskranker  an,    der  am  Ende    des    ersten  Stadiums 
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steht.  Finstere  hypochondrische  Gedanken  prägen  sich  im  Gesicht  einer 
traumatischen  Neurose  (Oppenheim)  aus,  und  eine  Vergeistigung  durch 
langes  Siech thura  (nach  Empyem)  spricht  aus  dem  Antlitz  des  ab- 
gemagerten Mädchens.  Die  Backenknochen  ragen  hervor,  die  Lidspalte 
ist  durch  Fettschwund  unnatürlich  weit  und  lässt  die  weisse  Sclcra  in 
unheimlichem  Glänze  erscheinen. 

Ganz  besonderes  Interesse  dürften  die  Bilder  eines  Tabikers  bieten, 
der  sich,  während  gastrischer  Krisen  von  Schmerzen  gekrümmt,  windet. 
Beide  Aufnahmen  sind  Augenblicksbildcr.  Das  erste  Bild  giebt  den 
Anblick  des  Opisthotonus  wieder,  vorgedrängte  Brust  und  vorgeschobener 
Bauch,  der  Nacken  zurückgebeugt,  so  dass  leider  das  Gesicht  dem  Be- 
schauer entzogen  wird;  ferner  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Streck- 
muskel der  Hand,  Bei  der  zweiten  Aufnahme  könnte  der  Tabiker  auf 
den  ersten  Blick  als  schlafender  Endymion  mit  Darmstenose  und  Meteo- 
rismus erscheinen.  Wenn  auch  weniger  heftige  Bewegung  in  den  Glied- 
maassen  stattfindet,  so  ist  hier  die  kugelige  Form  des  Bauches  be- 
achtenswerh,  welche  durch  eine  plötzlich  entstandene  Hervor- 
wölbung gebildet  wird,  die  im  nächsten  Augenblick,  ebenso  schnell 
wie  sie  gekommen,  wieder  zurückgeht.  Sie  ist  nicht  etwa  durch  eine 
krampfhafte  Exspiration,  sondern  augenscheinlich  durch  Zwerchfell- 
krampf hervorgerufen.  Ich  war  überrascht,  an  keiner  Stelle  diese 
kugelige  plötzliche  Wölbung  des  Leibes  bei  gastrischen  Krisen  erwähnt 
zu  finden.  Es  erinnert  diese  Wahrnehmung  daran,  dass  Anschätz 
durch  die  Momentphotographie  Bewegungen  entdeckt,  die  dem  schärfsten 
Beobachter  wegen  der  physiologischen  Unmöglichkeit  einer  so  schnellen 
Auffassung  entgangen  sind. 

Zum  Schluss  die  Sterbenden.  Die  abgemagerten  Gesichter  der 
Krebskranken  sind,  wie  schon  erwähnt,  von  einer  gewissen  Starrheit. 
Eine  Frau  im  Coma  apoplecticum  zeigt  die  durch  die  Exspiration  hervor- 
geblasenen Lippen  und  Wangen.  Furchtbare  Angst,  Athemnoth  und 
Beklemmungsgefühl  lagert  in  den  Zügen  einer  Herzkranken  und  giebt 
das  Bild  der  cardialen  Dyspnoe.  Ein  starrer  in  den  Kissen  gebohrter 
Nacken,  verschieden  weite  Lidspalten  leiten  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
Hirnhäute.  Das  „brechende  Auge"  —  matter  Glanz,  leise  gesenkte 
obere  Lider,  Strabismus  divergens  —  sind  bei  einem  abgemagerten 
Phthisiker  in  der  Agone  in  hervorragend  schrecklicher  Weise  zur  An- 
schauung gekommen,  während  eine  Phthisica  mit  noch  massiger  Gesichts- 
fülle in  gleicher  Weise  das  Bild  des  fliehenden  Lebens  darbietet,  um  einige 
Minuten  später,  während  der  zweiten  Aufnahme,  die  Augen  für  immer  zu 
schliessen  und  den  Unterkiefer  sinken  zu  lassen. 

Gestatten  Sie  als  Anhang,  meine  Herren,  noch  einige  freundliche 
Vorführungen.  Zwei  „dankbare  Kranke"^  von  denen  die  eine  lächelnd 
mit    den    Augen    grüsst,    während    die    andere    der    Freude    über    ihre 
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Genesung  durch  weites  Äuseinanderziehen  der  Mundwinkel  etwas  breiten 
Ausdruck  giebt.  In  das  Glücksgefühl  über  Genesung  nach  Typhus  mischt 
sich  bei  einer  anderen  Frau  die  Freude  über  den  Besuch  eines  präch- 
tigen 3jährigen  Kindes,  welches  auf  dem  Bette  seinen  Platz  genommen. 
Wie  schnell  der  leichte  Schimmer  freudiger  Erregung  gebannt  werden 
rauss,  um  lebhaft  zu  erscheinen,  zeigt  der  Versuch  einer  Moment- 
aufnahme mit  einer  2  Secunden  dauernden  Aufnahme  dieser  Besuchsscene. 
Ich  darf  wohl  noch  anführen,  dass  erste  Männer  der  Kunst,  die 
Herren  Professor  Knaus,  Schaper  und  Skarbina  über  die  vorliegen- 
den Bilder  ihr  reges  Interesse  und  ihre  freundliche  Anerkennung  ge- 
äussert haben. 


10. 
Demonstration  eines  Falles  von  Mckenmarksaffection. 

Sitzung  vom  Montag,  den  23.  Juni  1890. 


Herr  Mdsekeider:  Meine  Herren!  Es  handelte  sich  um  eine  Frau 
von  61  Jahren,  Wittwe  eines  Kunstgärtners,  die  im  Januar  erkrankte, 
nachdem  sie  sich  bis  dahin  stets  gesund  befunden  hatte.  Sie  erkrankte 
unter  Schmerzen,  welche  in  beide  Arme  ausstrahlten,  und  die  haupt- 
sächlich in  den  Schulterblättern  localisirt  waren.  Sie  zog  einen  Arzt  zu 
Rathe,  der  eine  rheumatische  Affection  annahm.  Die  Schmerzen  gingen 
sodanu  im  linken  Arm  zurück,  blieben  aber  im  rechten,  in  welchem 
sich  zugleich  Zittern  bei  Bewegungen  einstellte.  Das  Allgemeinbefinden 
erlitt  Einbusse,  die  Frau  magerte  ab;  aber  sie  konnte  vollkommen  gehen, 
Blase  und  Mastdarm  waren  intact.  Nachdem  sie  am  18.  Mai  noch  den 
Weg  vom  Sopha  zum  Bett  vollkommen  ohne  Schwierigkeiten  zurück- 
gelegt hatte,  merkte  sie  am  19.  früh  beim  Erwachen,  dass  sie  die  Beine 
nicht  bewegen  konnte.  Der  Arzt  constatirte  eine  Lähmung  der  Beine 
und  zugleich  Gefühlslosigkeit.  Es  zeigte  sich  im  Laufe  des  Tages,  dass 
sie  den  Urin  nicht  entleeren  konnte,  derselbe  häufte  sich  in  der  Blase 
und  musste  mit  dem  Katheter  entfernt  werden,  am  Abend  stellte  sich 
heraus,    dass  der  Stuhlgang  abging,  ohne  dass  die  Frau  etwas  anderes 
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davon  merkte  als  den  Geruch.  In  den  nächsten  Tagen  änderte  sich 
nichts.  Die  Kräfte  fielen  allmählich,  und  die  Kranke  wurde  deshalb 
der  Charitö  überwiesen.  Am  30.  Mai,  als  sie  ankam,  bot  sie  das  Bild 
eines  ziemlich  heruntergekommenen  Ernährungszustandes^  die  Arme  waren 
sehr  atrophisch,  der  rechte  Arm  gerieth  beim  Heben  ins  Zittern,  der 
linke  konnte  frei  bewegt  werden.  Die  Beine  waren  vollständig  gelähmt, 
in  der  Blase  häufte  sich  der  Urin,  uud  die  Stühle  gingen  ohne  Wissen 
der  Patientin  ab.  Es  bestand  eitrige  Gystitis  und  Ereuzbeindecubitus. 
Der  Bauch  war  stark  emporgewölbt,  beim  Husten  contrahirten  sich  nur 
die  Recti  ein  wenig.  Es  bestand  absolute  Gefühlslosigkeit  gegen  Schmerz- 
eindrücke,  die  bis  etwas  über  den  Nabel  hinaufging  und  im  weiteren 
Verlauf  sich  noch  mehr  nach  oben  ausdehnte.  Im  Gebiet  des  Trigeminus 
und  Facialis  bestand  keine  Abweichung.  Es  handelte  sich  also  um  eine 
Paraplegia  spinalis,  und  zwar  mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  Sehnen- 
reflexe in  den  Beinen  noch  erhalten  waren,  die  ausstrahlenden  Schmerzen 
in  der  Schultergegend  noch  localisirt  wurden  und  der  Druck  auf  die 
oberen  Brustwirbel  schmerzhaft  empfunden  wurde,  der  Herd  der  Affection 
im  oberen  Theil  des  Dorsalmarkes  vermuthet.  Die  Diagnose  wurde 
auf  Compressionsmyelitis  gestellt.  Bezüglich  der  Veranlassung 
lagen  drei  Möglichkeiten  vor.  Es  konnte  sich  um  Garies  der  Wirbel- 
säule, um  Garcinom  derselben,  und  endlich  um  ein  Aneurysma  der  Aorta 
mit  Usur  der  Wirbelsäule  handeln.  Bezüglich  des  Garcinoms  ergaben 
die  sorgfältigen  Nachforschungen  keine  primären  Krebsherde.  Aber 
einige  Erscheinungen  sprachen  für  Aortenaneurysma:  der  Herzstoss  war 
sehr  stark,  und  der  Spitzenstoss  mehrere  Gentimeter  breit  im  sechsten 
Intercostalraum  und  bis  3  cm  breit  von  der  Mamillarlinie.  Dagegen 
bestanden  allerdings  keine  Zeichen  von  Seiten  des  Nervus  laryngeus 
recurrens,  keine  Heiserkeit,  keine  Schlingbeschwerden,  keine  Verspätung 
der  Pulswelle  in  der  Gruralarterie,  endlich  keine  Dämpfung,  welche  auf 
ein  Aneurysma  hätte  bezogen  werden  können.  Jedoch  war  die  Kleinheit 
des  Radialpulses  im  Gegensatz  zu  dem  stark  gespannten  Pulse  der  gut 
gefüllten  Gruralarterie  auffallend.  Für  die  Annahme  des  Garcinoms 
ungünstig  war  noch  der  Umstand,  dass  die  Schmerzen  der  Patientin 
nicht  besonders  stark  waren,  auch  nach  der  Anamnese  nie  besonders 
hervorragend  gewese»  sind.  Nur  bei  Bewegung  der  Patientin  wurden 
die  Schmerzen  stark,  in  der  Ruhelage  nicht,  während  bei  Garcinom  der 
Wirbelsäule  im  allgemeinen  ausserordentliche  Schmerzen  vorhanden  sind. 
Wir  neigten  also  im  allgemeinen  zu  der  Annahme  eines  Aortenaneurysma 
bezw.  Garies,  ohne  jedoch  etwas  sicheres  angeben  zu  wollen.  Bei  der 
Section  (Dr.  Oestreich)  fand  sich,  dass  allerdings  eine  Gompressions- 
myelitis  vorhanden  war.  Das  Rückenmark  war  in  der  Höhe  des  zweiten 
bis  vierten  Brustwirbels,  namentlich  des  dritten,  erweicht,  eingesunken, 
und  es  zeigten  sich  mikroskopisch  zahlreiche  Körnchenzellen.    Die  Gom- 
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pression  war  bedingt  durch  eine  lafiltration  der  Dura  mater  an  der 
vorderen  und  rechts  gelegenen  Fläche  des  Kückenmarks,  und  diese  wurde 
wieder  hervorgebracht  durch  einen  Wirbelkrebs.  Der  zweite,  dritte  und 
vierte  Brustwirbel  zeigten  sich  carcinomatös  entartet,  der  dritte  speciell 
erweicht  und  von  oben  nach  unten  zusammengeschrumpft  «nd  platt- 
gedrückt. Das  Wirbelcarcinom  war  von  einem  weichen  Magencarcinom 
ausgegangen,  welches  sich  im  Umfange  eines  Dreimarkstückes  an  der 
kleinen  Cqrvatur  des  Magens  befand.  Dass  dasselbe  der  Palpätion  ent- 
gangen war,  ist  nicht  schwer  zu  verstehen,  wenn  man  erwägt,  dass  es 
sich  an  einer  für  das  Betasten  sehr  ungünstigen  Stelle  des  Magens  befand, 
dass  es  von  weicher  Consistenz  und  der  Bauch  sehr  aufgetrieben  ge- 
wesen war.  Auch  nach  der  Anamnese  waren  keine  Magenbeschwerden, 
kein  Erbrechen,  keine  dyspeptischen  Erscheinungen,  ausser  Appetitlosig- 
keit dagewesen. 

Das  Interesse  des  Falles  knüpft  sich  vornehmlich  daran,  dass  ausser 
dem  Carcinom  auch  wirklich  ein  ziemlich  bedeutendes  Aneurysma  der 
aufsteigenden  Aorta  und  des  Aortenbogens  vorhanden  war.  Die  WanduDg 
derselben  war  sclerosirt  und  zum  Theil  mit  Parietalthromben  bedeckt, 
die  Ostien  der  abgehenden  Gefässe  verengt.  Das  linke  Herz  in  sehr 
geringem  Gnde  hypertrophirt.  Das  Aortenaneurysma,  welches  als 
Ursache  der  Compressionsmyelitis  vermuthet  war,  fand  sich' also  in  der 
That,  ohne  aber  die  Ursache  zu  sein.  Man  sieht  daraus,  dass  die  voll- 
kommen berechtigte  Neigung,  Dinge,  die  erfahrungsgemäss  doch  im 
Causalnexus  stehen,  bei  der  Diagnosonstellung  zu  verknüpfen,  nicht 
immer  durch  das  Ergebniss  der  Section  gerechtfertigt  wird. 


Gedruckt  bei  L.  Schumacher  in  BerUn. 
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